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RESUMO 

 

Doenças negligenciadas são o conjunto de doenças endêmicas, causadas por 
agentes infecciosos como os enteroparasitas e que podem levar a importante dano 
físico, cognitivo e socioeconômico em crianças e adolescentes, principalmente, em 
comunidades de baixa renda. Políticas Públicas de plantas medicinais e fitoterápicas 
foram implantadas a fim de reduzir riscos para essas doenças, bem como incentivar 
pesquisas de plantas medicinais brasileiras como potencial fitoterápico para o controle 
dessas doenças. A pesquisa consistiu de um estudo quantitativo e exploratório, de 
base populacional e de corte transversal, com população amostral de 103 crianças e 
jovens de 1 a 15 anos de idade, inseridos no Projeto “Bom de Bola 10 na Escola”. 
Foram realizadas análises coprológicas para determinar a prevalência de 
enteroparasitas bem como aplicados questionários socioeconômico e higiênico-
sanitário, abordando questões que permitiram a realização de associação dessas 
variáveis com a presença de enteroparasitoses. Os resultados revelaram alta 
prevalência com 46,6% de positividade das amostras e a presença de 9 espécies 
distintas de enteroparasitoses. Dentre os protozoários, os que obtiveram maior 
prevalência foram a Entamoeba histolytica (39,6%) seguida de Giardia lamblia com 
31,3% e Entamoeba coli com 20,8%. Já dentre os helmintos, os que obtiveram maior 
prevalência foram Áscaris lumbricoides com 16,7% e Enterobius vermiculares com 
6,3%. Foram realizadas palestras educativas com os familiares dos pesquisados e 
todas as crianças parasitadas foram medicadas. Conclui-se que a população 
estudada apresenta mínimas condições socioeconômicas, pois a maioria dos chefes 
de família possuem até o ensino fundamental incompleto, além de estarem inseridos 
na classe social C2 e possuírem renda familiar de até 2 salários-mínimos, dentre 
outros. Detectou-se elevada prevalência de enteroparasitas nas crianças. Esses 
achados sugerem a necessidade da implementação de ações que enfoquem a 
promoção e prevenção de saúde além de melhorias de condições socioeconômicas, 
infra-estrutura, educação, e a efetivação das políticas públicas voltadas às pesquisas 
de plantas medicinais, oferecendo, assim, novas perspectivas terapêuticas para as 
infecções parasitárias principalmente em regiões carentes de atenção e aplicabilidade 
dessas políticas. 
 

 

Palavras-Chave: Doenças negligenciadas; parasitoses; políticas públicas; plantas 
medicinais, fitoterapia; Sistema Único de Saúde. 

 

 

 

 

 



 
 

  

ABSTRACT 

 

Neglected diseases are a group of endemic diseases caused by infectious agents such 
as intestinal parasites and that can lead to significant physical, cognitive and socio-
economic damage in children and adolescents, especially in low-income communities. 
Public policies of medicinal and herbal plants were implemented in order to reduce 
risks for these diseases and encourage research of Brazilian medicinal plants as a 
potential herbal medicine to control these diseases. The survey consisted of a 
quantitative and exploratory experimental study, population-based and cross-
sectional, with a population sample of 103 children and adolescents aged 1 - 15 years, 
enrolled in the project "Good at Soccer Ace at School”. Parasitologic analyses were 
performed to determine the prevalence of intestinal parasites, as well as were applied 
socioeconomic and hygienic-sanitary questionnaires addressing issues that brought 
out association of these variables with the presence of intestinal parasites. The results 
revealed high prevalence with 46.6% positive samples and the presence of nine 
different species of intestinal parasites. Among the protozoa, those who obtained the 
highest prevalence were Entamoeba histolytica (39.6%) followed by Giardia lamblia 
31.3% and Entamoeba coli 20.8%. Among the helminths, those who had higher 
prevalence were Ascaris lumbricoides 16.7% and Enterobius vermicularis with 6.3%. 
Educational lectures were held with relatives of those surveyed and all infected 
children were medicated. We conclude that the studied population presents minimal 
socioeconomic conditions, as most of the heads of family have not finished elementary 
school, in addition to belong to class C2 and having a family income of up to 2 minimum 
wages, among others. It was detected a high prevalence of intestinal parasites in 
children. These findings suggest the need to implement actions that focus on health 
promotion and prevention in addition to socioeconomic, infrastructural and educational 
improvements and also the effectiveness of public policies focused on the research of 
medicinal plants thus offering new therapeutic perspectives for parasitic infections 
especially in poor areas of attention and applicability of these policies. 
 

Keywords: Neglected diseases; intestinal parasites; public policies; medicinal plants, 

herbal medicine;  unified health system. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

As Doenças negligenciadas (DN) são o conjunto de doenças endêmicas, causadas 

por agentes infecto-parasitários (vírus, bactérias, protozoários e helmintos) que 

produzem importante dano físico, cognitivo e socioeconômico em crianças e 

adolescentes, principalmente, em comunidades de baixa renda (SANTOS et al., 

2013), sobretudo em países em desenvolvimento, nas áreas rurais e nas urbanas 

menos favorecidas de países (SOUZA, 2010).  

 

No Brasil, o Ministério da Saúde elenca a dengue, a doença de chagas, a 

esquistossomose, a hanseníase, a leishmaniose, a malária, tuberculose e outras 

doenças parasitárias como doenças de atenção prioritária dentro do contexto das 

negligenciadas.  Sua compreensão transcende sua causa biológica e requer o 

entendimento de suas causas sociais, econômicas, culturais e comportamentais 

envolvidas (BRASIL, 2010b). A Organização Mundial de Saúde (OMS), estima que 

mais de um bilhão de pessoas estão infectadas com uma ou mais doenças 

negligenciadas, o que representa um sexto da população mundial (BRASIL, 2010a). 

 

As doenças negligenciadas são as que não apresentam atrativos econômicos para o 

desenvolvimento de fármacos, quer seja por sua baixa prevalência, ou por atingir 

população em região de baixo nível de desenvolvimento, pois elas não despertam o 

interesse das grandes empresas farmacêuticas multinacionais, que não veem, nessas 

doenças, compradores potenciais de novos medicamentos, portanto, o estudo dessas 

doenças vem sendo pouco financiado pelas agências de fomento. Além da escassez 

de pesquisas para o desenvolvimento de novos fármacos, essas doenças podem 

prejudicar o crescimento infantil e o desenvolvimento intelectual, bem como a 

produtividade do trabalho (BRASIL, 2011a).  

 

Nesse contexto, não apenas ocorrem com mais frequência em regiões empobrecidas, 

como também são condições promotoras de pobreza (BRASIL, 2011a). Contribuem 

para a manutenção do quadro de desigualdade, já que representam forte entrave ao 

desenvolvimento dos países (BRASIL, 2010a). 
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O uso de fitoterápicos, com finalidade profilática, curativa, paliativa ou com fins de 

diagnóstico, passou a ser oficialmente reconhecido pela OMS desde 1978, quando 

recomendou a difusão mundial dos conhecimentos necessários para o seu uso, no 

sentido de promover o fortalecimento da fitoterapia, principalmente em países em 

desenvolvimento, dentre eles, o Brasil, que incentivou a implantação desta terapia no 

Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2008; OMS, 2014). No intuito de garantir a 

saúde à população brasileira, o Estado construiu as Políticas Públicas e Econômicas 

e, particularmente, de Plantas Medicinais e Fitoterápicas, que visaram à redução de 

riscos de doenças e de outros agravos à saúde, bem como a construção de ações e 

serviços para sua promoção, proteção e recuperação (SOUZA; BATISTA, 2012), 

principalmente em regiões carentes de atenção e aplicabilidade dessas políticas. 

 

No Brasil, a Política de Práticas Integrativas e complementares (PNPIC), criada pelo 

Decreto 5.813, de 03 de maio de 2006, foi a primeira política voltada às plantas 

medicinais e fitoterápicas e teve como objetivo atender, sobretudo, à necessidade de 

se conhecer, apoiar, incorporar e implementar experiências que já vinham sendo 

desenvolvidas na rede pública de muitos municípios e Estados do País (BRASIL, 

2006b). 

 

A Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicas (PNPMF) tem como seu 

objetivo primordial garantir à população brasileira o acesso seguro e o uso racional de 

plantas medicinais e fitoterápicos, promovendo o uso e o desenvolvimento sustentável 

da biodiversidade, repartição de benefícios, além do benefício à população brasileira 

(BRASIL, 2009a). A PNPMF motivou a criação de um Programa Nacional que tem 

como uma das suas diretrizes básicas o incentivo a pesquisas de plantas medicinais 

brasileiras com potencial fitoterápico para o controle de diversas doenças (BRASIL, 

2009a). 

 

Em 2015, a pesquisadora Chinesa You You Tu (NOBELPRIZE, 2015) surpreendeu o 

mundo quebrando paradigmas, quando desenvolveu um novo medicamento derivado 

de plantas que combate doenças negligenciadas (malária), provocada por parasitas, 

que atingem centenas de milhões de pessoas anualmente em regiões mais 

empobrecidas do planeta.  Esse impacto foi tão grande e positivo em todo o mundo, 

que You You Tu foi premiada recebendo o título de prêmio Nobel 2015.  
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Investigações multidisciplinares de caráter socioeconômico, com ênfase na 

aplicabilidade das políticas públicas na promoção da saúde, envolvendo Instituições 

de Ensino Superior (IES), bem como a participação da sociedade civil, são 

imprescindíveis para regiões de baixa renda em situação de risco social e pessoal, 

como as localizadas no bairro de Nova Canaã, região de Grande Flexal, Cariacica- 

ES. Nesta região existe um projeto social que envolve um grupo de cerca de 160 

famílias, em que está contemplado o Projeto “Bom de Bola 10 na Escola”, voltado para 

crianças e jovens, entre sete e dezessete anos, de ambos os sexos, oferecendo 

espaço para o desenvolvimento da cidadania. Entretanto, não existe a avaliação 

interativa para verificação do potencial epidemiológico de doenças infecto-

parasitárias, que afetam sobremaneira o desenvolvimento intelectual e de crescimento 

destas crianças e jovens, imprescindíveis para o desempenho nas atividades 

socioesportivas contempladas pelo projeto (IDESBRE, 2014). 

 

Este estudo servirá para determinar a prevalência de doenças parasitárias nesta 

comunidade e o potencial uso de plantas medicinais enquanto Política na Atenção 

Básica à Saúde. 
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2 REFERÊNCIAL TEÓRICO 
 
 

2.1 DOENÇAS NEGLIGENCIADAS 

 

A Constituição Federal Brasileira de 1988 revolucionou a questão da saúde, 

estendendo o seu direito à saúde a todas as pessoas, impondo ao Estado a obrigação 

de prestar a assistência integral à saúde das mesmas. A partir de então foram 

elaboradas diversas diretrizes de grande importância como, por exemplo, o 

saneamento básico no sentido de controlar doenças, promovendo saúde, conforto e 

bem-estar (BRASIL, 1990). 

 

São muitas as doenças vinculadas à falta de saneamento, sua falta é causa direta de 

muitas doenças e mortes em todo o mundo, principalmente em países mais pobres 

que são atingidos pela falta de serviços básicos, como tratamento de água, esgoto e 

destinação correta do lixo, o que acaba interferindo diretamente na qualidade e 

expectativa de vida da população e no seu respectivo desenvolvimento. (SENEPAR, 

2015; BRASIL, 2002).  

 

A maioria dessas doenças é de fácil prevenção, entretanto causam muitas mortes, 

como o caso da diarreia entre crianças menores de 5 anos no Brasil. Na grande 

maioria dos casos, os mais afetados pela falta de saneamento básico acabam sendo 

as crianças, que não sobrevivem aos quadros de diarreias fortíssimos. Cerca de 10,5 

milhões de crianças menores de 5 anos morrem anualmente nos países em 

desenvolvimento, afetados por doenças infecciosas e parasitárias (SENEPAR, 2015; 

BUHLER et al., 2014). 

 

Doenças que são facilmente controláveis, em regiões saneadas, chegam a matar em 

lugares onde o tratamento de esgoto é ausente favorecendo, assim, o aumento da 

incidência de diversas doenças negligenciadas (SOUZA; FREITAS, 2008).  

 

Há uma forte ligação entre a pobreza e a falta de saúde, onde há precariedade de 

saneamento básico e associação com outros problemas de saúde. Os indivíduos dos 

países de renda média e baixa arcam com um ônus desproporcional de doenças, 

particularmente no que se refere às doenças transmissíveis. As doenças infecciosas 
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e parasitárias respondem por 25% da carga de doenças nos países de rendas baixas 

e médias, comparadas com 3%, nos países de renda alta (TROUILLER et al., 2002). 

Os trabalhos de Vilerme (1840), Virchow (1849) e Chadwick (1842), apud 

ROUQUAYROL, 2003 apontam diferenças consideráveis entre grupos sociais em 

termos de morbidade e mortalidade. O autor aponta que os grupos sociais 

economicamente privilegiados estão menos sujeitos à ação dos fatores ambientais 

que ensejam ou que estimulam a ocorrência de certos tipos de doenças cuja 

incidência é elevada nos grupos economicamente desprivilegiados. Rouquayrol 

(2003) cita estudos que definem os pobres como sendo os mais doentes e mais 

envelhecidos; são de duas ou três vezes mais propensos a enfermidades graves; 

permanecem doentes mais frequentemente; morrem mais jovens; procriam crianças 

de baixo peso, em maior proporção, e sua taxa de mortalidade infantil é a mais 

elevada. 

 

A OMS e a Organização Não Governamental “Médicos Sem Fronteiras” (MSF), 

propuseram recentemente as denominações “doenças negligenciadas”, referindo-se 

àquelas enfermidades, geralmente transmissíveis, que apresentam maior ocorrência 

nos países em desenvolvimento, e “mais negligenciadas”, exclusivas dos países em 

desenvolvimento. Essas denominações superam o determinismo geográfico 

relacionado ao termo “doenças tropicais”, pois contemplam as dimensões de 

desenvolvimento social, político e econômico (BRASIL, 2011a). Esse termo também 

pode ser assim conceituado por não despertarem o interesse das grandes empresas 

farmacêuticas multinacionais, que não veem, nessas doenças, compradores 

potenciais de novos medicamentos e, por outro, o estudo dessas doenças vem sendo 

pouco financiado pelas agências de fomento (SOUZA, 2010). 

 

Em 2001, a ONG MSF, em seu documento “Fatal Imbalance”, propôs dividir as 

doenças em Globais, Negligenciadas e Mais Negligenciadas. Esta tipologia tem sido 

desde então utilizada para se referir a um conjunto de doenças causadas por agentes 

infecciosos e parasitários (vírus, bactérias, protozoários e helmintos) que são 

endêmicas em populações de baixa renda vivendo, sobretudo, em países em 

desenvolvimento na África, Ásia e nas Américas (SOUZA, 2010). A OMS (2001) 

elenca as doenças de acordo com a tabela 1. 
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Tabela 1- Classificação das doenças de acordo com a OMS (2001) 
 

Doenças/Classificação Situação 

Doenças  do Tipo I (globais)  Afetam países ricos e pobres, com grande número 
de populações vulneráveis em ambos (Hepatites, 
diabetes). 

Doenças  do Tipo II (negligenciadas) Afetam países ricos e pobres, mas a maior parte 
dos casos está nos países em desenvolvimento 
(Tuberculose). 

Doenças do Tipo III (mais 
negligenciadas) 

Incidem exclusivamente ou majoritariamente nos 
países pobres (Doença de Chagas, 
esquistossomose e outras parasitoses). 

 Fonte: OMS, 2001. 
 

 

Em um primeiro momento, algumas doenças foram incluídas no conceito de “doença 

negligenciada”, como a doença de chagas, doença do sono, leishmanioses, malária, 

filarioses, esquistossomose. Posteriormente, foram incluídas outras doenças, como a 

hanseníase, a tuberculose, dengue, febre amarela e HIV/AIDS. Mais recentemente 

outras doenças tais como ascaríase, tricuríase, necatoríase, ancilostomíase, tracoma, 

dracunculíase e a úlcera de buruli foram também incluídas (SOUZA, 2010).  

 

As doenças negligenciadas têm como características comuns a endemicidade 

elevada nas áreas rurais e nas urbanas menos favorecidas de países em 

desenvolvimento, além da escassez de pesquisas para o desenvolvimento de novos 

fármacos. Dessa forma, as doenças negligenciadas são as que não apresentam 

atrativos econômicos para o desenvolvimento de fármacos, quer seja por sua baixa 

prevalência, ou por atingir população em região de baixo nível de desenvolvimento 

(BRASIL, 2011a; KATELARIS; FARTHING, 1992). 

 

Embora exista financiamento para pesquisas relacionadas às doenças 

negligenciadas, o conhecimento produzido não se reverte em avanços terapêuticos, 

como, por exemplo, novos fármacos, métodos diagnósticos e vacinas. Uma das 

razões para esse quadro é o baixo interesse da indústria farmacêutica nesse tema, 

justificada pelo reduzido potencial de retorno lucrativo para a indústria, uma vez que 

a população atingida é de baixa renda e presente, em sua maioria, nos países em 

desenvolvimento (BRASIL, 2010a). 
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Segundo Matos (2000), uma primeira abordagem experimental, seguindo as 

recomendações da OMS, seria a associação do trabalho de validação das 

propriedades medicinais, baseado na análise das formas de conhecimento empírico 

e científico. Isso possibilitará, direta ou indiretamente, o uso adequado das plantas 

medicinais, quer diretamente pelo usuário, pela aplicação da tecnologia adequada a 

sua transformação em produtos fitoterápicos, dessa forma, estruturando, fortalecendo 

e incorporando o uso de plantas medicinais e fitoterápicas nos diferentes níveis de 

complexidade do sistema primário à saúde, por meio de promoção, recuperação e 

prevenção de diversas doenças, tais como hipertensão, diabetes, doenças 

inflamatórias e doenças parasitárias (BRASIL, 2009a). 

 

Apesar da demanda crescente por medicamentos efetivos e seguros, as doenças 

negligenciadas representam baixa prioridade para a indústria farmacêutica. O baixo 

investimento em medicamentos resulta na existência de poucos fármacos e vacinas 

para doenças negligenciadas. Muitos dos medicamentos foram desenvolvidos há mais 

de meio século e são altamente tóxicos (BRASIL, 2011a). 

 

A OMS considera como problema de saúde pública um conjunto de diferentes 

doenças negligenciadas. Dentre essas doenças, encontram-se as parasitoses; 

doenças causadas por protozoários e helmintos que impõem um grande fardo sobre 

as populações pobres do mundo, sendo consideradas, pela OMS, como prioridade 

em programas de tratamento coletivo. São doenças de grande prejuízo, já que 

prejudicam a absorção dos nutrientes, podendo comprometer o crescimento infantil e 

o desenvolvimento intelectual, bem como a produtividade do trabalho (BRASIL, 

2011a; KATELARIS; FARTHING, 1992). Para os protozoários, destacam-se: doença 

de chagas, leishimanioses e malária. Já para os helmintos, destacam-se: ascaridíase, 

ancilostomíase, enterobíase, esquistossomose e tricuríase (SOUZA, 2010; WHO, 

2006). 
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2.1.1  Parasitoses intestinais de maior prevalência no Brasil 

 
2.1.1.1  Protozoários 

 
Os protozoários constituem um grande conjunto de organismos vivos unicelulares, 

que se diferenciam para exercer determinada função no hospedeiro. Os mais 

frequentes são Entamoeba histolytica, Endolimax nana e Giardia lamblia (REY, 2011). 

 

A morfologia apresenta grandes variações, conforme sua fase evolutiva e o meio a 

que estejam adaptados. Podem ser esféricos, ovais ou mesmos alongados. Alguns 

são revestidos de cílios, outros possuem flagelos, e existem ainda os que não 

possuem nenhuma organela locomotora especializada (NEVES, 2002). 

 

a) Amebíase  

 

Doença que acomete o homem, causada pelo protozoário Entamoeba histolystica, da 

família Entamoebida, do filo Sarcomastigophora e classe Lobozia. É transmitida de 

individuo para individuo, pela ingestão de alimentos ou água contaminada pelos cistos 

do parasito. Tem como foco primário o intestino, causando disenteria, colite e 

enterocolite amebiana, podendo atingir outros órgãos e tecidos através da corrente 

sanguínea causando processos inflamatórios e necrose (REY, 2011). 

 

Embora existam sete espécies de amebas que são naturais do homem (Entamoeba 

histolytica, Entamoeba díspar, Entamoeba coli, Entamoeba gingivalis, Endolimax 

nana, Iodamoeba butschlii, Dientamoeba fragilis), somente a Entamoeba histolytica, 

tem atividade patogênica no homem e encontra-se nas fezes sob a forma vegetativa 

e cística, fato peculiar à maioria dos protozoários intestinais (CHAVES et al., 2010). 

 

Estima-se que mais de 10% da população mundial está infectada por E. dispar e E. 

histolytica, que são espécies morfologicamente idênticas, mas só a última é 

patogênica, sendo sua ocorrência estimada em 50 milhões de casos invasivos/ ano. 

Nos países em desenvolvimento, a prevalência da infecção é alta, sendo que 90% 

dos infectados podem eliminar o parasito durante 12 meses (BRASIL, 2010c). 
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A transmissão da doença ocorre através da ingestão de água e alimentos 

contaminados com cistos de Entamoeba histolytica (Figura 1), que pode ocorrer pelas 

mãos sujas contaminadas ou pela veiculação por insetos (moscas e baratas) (PAUL, 

2008). Também pode ser propagada por meio de relações sexuais (sodomia), o que 

faz da amebíase uma doença sexualmente transmissível, sendo comum em 

homossexuais masculinos e em pacientes com infecção pelo HIV (GASPARINI; 

PORTELLA, 2005). 

 

 

Figura 1-  Trofozoítos da Entamoeba histolytica responsável pela amebíase humana 

Fonte: CDC,  2015. 
 

 

O quadro clínico varia de uma forma branda, caracterizada por desconforto abdominal 

leve ou moderado, com sangue e/ou muco nas dejeções, até uma diarreia aguda e 

fulminante, de caráter sanguinolento ou mucóide, acompanhada de febre e calafrios. 

A amebíase intestinal caracteriza-se pela presença de úlceras no cólon, sigmóide e 

reto. O abscesso amebiano é a forma mais comum de amebíase extraintestinal. 

Decorre da migração dos trofozoítos através da veia mesentérica superior até ao 

fígado, onde causa inflamação, degeneração e necrose (ANDRADE et al., 2010; 

BRASIL, 2010c). 

 

Amebíase pode acometer indivíduos de qualquer idade, sendo o acometimento 

colônico igual entre homens e mulheres. As manifestações extra-intestinais são três a 

dez vezes mais frequentes no sexo masculino. É o único protozoário intestinal que 

pode levar ao óbito do indivíduo infectado. A forma invasiva é comum em crianças 

menores de dois anos de idade, gestantes, pacientes no puerpério imediato, pacientes 

com malignidade, desnutridos e indivíduos em uso de corticoterapia. Estes fatores 

predisponentes poderiam ser explicados pela queda da imunidade celular no indivíduo 

portador de amebíase (PAUL, 2008). 
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O diagnóstico clínico é difícil, pois o quadro não é patognomônico de amebíase, e, 

além disso, a amebíase pode coexistir com outras doenças do cólon. O diagnóstico é 

confirmado através da presença de trofozoítos ou cistos do parasito encontrados nas 

fezes; aspirados ou raspados, obtidos através de colonoscopia; ou em aspirados de 

abscessos ou cortes de tecidos. Os anticorpos séricos podem ser dosados e são de 

grande auxílio no diagnóstico de abscesso hepático amebiano. A ultrassonografia e 

tomografia computadorizada também são úteis no diagnóstico de abscessos 

amebianos (PAUL, 2008). 

 

O tratamento alopático tem sido realizado com os derivados nitroimidazólicos: 

metronidazol, tinidazol ou secnidazol. Dentre eles, o mais utilizado é o metronidazol, 

principalmente por ser de baixo custo, integrando à cesta básica de medicamentos do 

SUS. Geralmente, podem apresentar como efeitos colaterais: vertigem, náuseas, 

cefaleia, gosto metálico na boca entre outros (ANDRADE et al., 2010). 

 

A profilaxia da amebíase baseia-se no controle da transmissão do parasita e inclui 

educação sanitária e medidas de higiene pessoal. Medidas como essas visam, 

basicamente, evitar a ingestão de água e de alimentos contaminados com os cistos 

do protozoário, bem como diminuir os riscos de contaminação do meio-ambiente. A 

lavagem das mãos após a evacuação e antes de alimentar-se e a manutenção das 

unhas curtas e limpas constituem as medidas de higiene pessoais mais destacáveis. 

A educação sanitária e o saneamento ambiental são os outros fatores para a profilaxia 

e o controle da amebíase. O acesso universal à educação facilita a compreensão da 

necessidade de tratamento da água para consumo e do destino adequado para as 

fezes humanas. Destacam-se também a necessidade de excluir o uso das fezes 

humanas como adubo e o controle das moscas e baratas, a fim de evitar o transporte 

de cistos para a água e alimentos. Outras medidas, como o tratamento das redes de 

esgotos e das instalações sanitárias, bem como a identificação e o tratamento precoce 

dos indivíduos sintomáticos e assintomáticos infectados pela amebíase, são também 

necessárias para a prevenção dessa parasitose (UFT, 2015). 
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b) Giardíase 

 

A giardíase é uma parasitose causada pelo protozoário flagelado Giárdia lambia com 

ampla distribuição mundial. Apresentam-se duas formas evolutivas durante o seu ciclo 

biológico: O trofozoíto e o cisto. O primeiro é responsável pelos sinais e sintomas 

característicos da giardíase. (CARLI et al., 2010; UFT, 2015). Na figura 2, podem ser 

observadas a morfologia da Giárdia lamblia. 

 

 
Figura 2- Protozoário flagelado Giardia lamblia. A: Cisto de Giardia lamblia. B: 
trofozoítos de Giardia lamblia. 
Fonte: CDC, 2015 

 

A ingestão de cistos infectantes se dá por meio de água e alimentos crus 

contaminados. A via fecal-oral pode também ser realizada diretamente, de indivíduo 

para indivíduo, sendo frequente em asilos e creches (PAUL, 2008). No ambiente, 

podem sobreviver meses na água fria, devido a sua espessa camada (MALTEZ, 

2002). Outra forma de transmissão é através de relações sexuais (oro-anal e oro-

genital), sendo uma forma de transmissão encontrada principalmente em 

homossexuais masculinos e pacientes infectados pelo HIV e por isso tornando a 

giardíase uma doença sexualmente transmissível (PAUL, 2008). 

 

Os sintomas iniciam-se após um período de incubação de 1-2 semanas e a maioria 

dos pacientes tem queixas gastrointestinais inespecíficas como náuseas, vômitos, 

diarreia, flatulência, cólicas abdominais, mal-estar, esteatorréia, febre e perda de peso 

que podem ocorrer e persistirem durante 2-4 semanas. A forma assintomática 

caracteriza-se por ser a mais encontrada em crianças e adultos e o indivíduo infectado 

pode continuar eliminando cistos nas fezes por um período de até seis meses 

(GAPARINI, 2005). A forma crônica da parasitose apresenta-se em alguns indivíduos, 

A B 
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com perda de peso e má absorção de nutrientes (carboidratos, lipídios, açúcares e 

vitaminas) (PAUL, 2008). 

 

O diagnóstico clínico é feito pelo histórico de diarreia prolongada, sem muco, pus ou 

sangue, com perda ponderal, intolerância à lactose e pela história epidemiológica. Já 

o diagnóstico laboratorial é feito pela identificação de cistos ou trofozoítos presentes 

nas fezes ou identificação de trofozoítos no fluído duodenal, obtido através de 

aspiração (GASPARIN; PORTELLA, 2005). 

 

O tratamento dessa parasitose é feito através do uso dos medicamentos como 

metronidazol, secnidazol, albendazol, ou tinidazol. Os portadores assintomáticos 

também devem ser tratados, pois apresentam grande significado para a saúde 

pública, por atuarem como fonte de cistos (PICKERING, 2005).  

 

A giardíase tem maior incidência entre os grupos populacionais que apresentam 

condições de higiene mais precárias e em instituições fechadas, como asilos, creches 

e orfanatos. Para evitar a disseminação da giardíase, recomendam-se medidas 

profiláticas, tais como: o acesso universal à educação, instruções de educação 

sanitária e higiene pessoal, saneamento básico adequado, tratamento da água para 

consumo, combate aos artrópodes no ambiente doméstico e destino adequado para 

as fezes. Medidas simples, como a lavagem das mãos antes das refeições e após as 

evacuações, bem como a lavagem dos alimentos ingeridos crus, são de grande 

importância na prevenção da giardíase (UFT, 2015). 

 

c) Protozoários intestinais não patogênicos 

 

Protozoários intestinais não patogênicos são parasitas unicelulares comumente 

encontrados no trato intestinal, mas nunca associados à doença, mesmo em pessoas 

com sistema imunológico fraco (Figura 3). Pessoas sintomáticas que possuem 

positividade desse protozoário em suas fezes devem ser examinadas para a busca 

de outras causas de seus sintomas. Os protozoários não patogênicos incluem: 

Entamoeba coli, Endolimax nana, Chilomastix mesnili, Entamoeba díspar, Entamoeba 

hartmanni, Entamoeba polecki, Iodamoeba buetschlii (CDC, 2015).  
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 Figura 3-  Cisto de Protozoário não patogênico - Entamoeba coli. 
 Fonte: CDC, 2015 

  

2.1.1.2 Helmintos 

 
Helmintos é um grupo de animais que parasitam o homem, sendo pertencente ao filo 

platelminto, que compreende os vermes achatados. São caracterizados: por serem 

vermes achatados dorsoventralmente; por apresentarem simetria bilateral; terem 

como habitat ambientes muito úmidos como a água doce e o mar e parasitarem alguns 

animais (REY, 2011). 

 

Os helmintos podem multiplicar-se dentro ou fora do corpo do hospedeiro. Isso 

depende do ciclo vital específico de cada parasita.  Os que parasitam o intestino do 

homem quase nunca produzem por si só a morte do hospedeiro. Trazem, no entanto, 

malefícios ao organismo parasitado, muitas vezes debilitando-o perigosamente. São 

classificados como nematódios, ou vermes cilíndricos; cestóides, ou vermes chatos e 

trematódeos, providos de ventosas. Entre os helmintos intestinais mais comuns estão: 

os ascarídeos, ancilostoma, oxiúros, tricocéfalo, tênias e esquistossomose (REY, 

2011). 

 

a) Ascaridíase 

 

Doença causada pelo Áscaris Lumbricoides, conhecida vulgarmente por lombriga. 

Trata-se do nematelminto de maior tamanho, com o adulto variando de 15 a 40 cm de 

comprimento, sendo as fêmeas maiores e mais cilíndricas, podendo chegar até 49 

cm. Localiza-se preferencialmente no intestino delgado, em especial na luz do jejuno 

e no íleo médio, quando são sexualmente dismórficos (PAUL, 2008).  
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Ascaridíase é uma das infecções por vermes intestinais mais comuns, tem distribuição 

mundial em áreas quentes e úmidas, estando presente em maior prevalência em 

áreas urbanas, associada principalmente a condições econômicas e sanitárias 

precárias (CDC, 2015). Diversos fatores são capazes de interferir, como: a área 

geográfica, a comunidade, o nível socioeconômico, o estado nutricional, a idade, etc 

(CAMPOS et al., 2002). A doença é causada pela ingestão de ovos, e sua transmissão 

para o homem ocorre através da ingestão dos ovos infectantes do parasita, 

procedentes do solo, água ou alimentos contaminados com fezes humanas (BRASIL, 

2010c; GASPARINI; PORTELLA, 2005). 

 

A maioria das infecções causadas por este parasita envolve pequeno número de 

parasitas adultos e é assintomática ou com sintomas leves como desconforto 

abdominal. Quando o número de vermes ou larvas é numeroso, os sintomas são mais 

graves, produzindo massas abdominais grandes (facilmente palpáveis) e obstrução 

intestinal, o que impede o crescimento em crianças (LIMA et al., 2001). Em infecções 

maciças podem causar importantes complicações, como parasitas nos pulmões, o que 

pode induzir a um quadro de pneumonite larvária (conhecido como Síndrome de 

Loeffler), deficiência nutricional, obstrução intestinal e dos ductos pancreáticos ou 

biliares, que são causados por vermes adultos que, ao migrarem para órgãos do trato 

gastrointestinal, algumas vezes podem ser fatais (INNOCENTE et al., 2009; 

MARINHO, 2008). 

 

O principal diagnóstico de ascaridíase é feito através de exames laboratoriais, 

coproparasitológicos, realizados através da identificação de vermes ou ovos de 

Áscaris em amostra de fezes (Figura 4).  O diagnóstico clínico não permite distinguir 

a ascaridíase de outras parasitoses intestinais, porém a eliminação espontânea do 

verme, pelo ânus ou pela boca, esclarece o caso (REY, 2011).  
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Figura 4 – Ovos e Verme adulto de Áscaris lumbricoides 
Fonte: CDC, 2015 

 

Para o tratamento alopático, as drogas de escolha para tratar A. lumbricóides são os 

medicamentos anti-helmínticos, tais como albendazol, citrato de piperazina, pamoato 

de pirantel, levamisol, mebendazol. As infecções são geralmente tratadas durante 1-

3 dias (REY, 2011).   

 

As formas de controlar e prevenir a ascaridíase são: evitar a ingestão de alimentos 

que podem estar contaminados com fezes humanas; lavar as mãos com água morna 

e sabão antes de manipular alimentos; lavar, descascar ou cozinhar todos os vegetais 

crus e frutas antes de comer, particularmente aqueles que foram cultivadas em solo 

que foi fertilizado com estrume; ensinar às crianças a importância de lavar as mãos 

para prevenir a doença e tratar os doentes (CDC, 2015). 

 

b) Enterobíase 

 

 A enterobiose é uma infecção parasitária intestinal causada pelo 

nematódeo Enterobius vermicularis. Esse parasita do intestino grosso também é 

conhecido como “oxiúros”. Originada no continente africano, essa verminose 

atualmente possui ampla distribuição geográfica mundial, porém com maior incidência 

em regiões de clima temperado. A faixa etária mais afetada é de 5 a 10 anos de idade; 

no entanto, adultos também podem ter a enfermidade (UFT, 2015). 

 

O E. vermiculares apresenta dismorfismo sexual, embora apresente algumas 

características em comum aos dois sexos, como: cor branca; filiformes; duas 

expansões vesiculosas chamadas “asas cefálicas”, uma de cada lado da boca, na 

extremidade anterior; esôfago terminando em bulbo cardíaco (UFT, 2015). Na Figura 

5, podem ser observados o verme adulto e os ovos do E. vermiculares. 
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Figura 5- Morfologias do verme adulto e ovos de Enterobius vermiculares 
Fonte: CDC, 2015 
 

Sua forma de transmissão é predominantemente fecal-oral, podendo ser direta, 

através do ânus para a cavidade oral, por meio dos dedos; indireta, quando ovos 

presentes na poeira ou alimentos atingem um novo hospedeiro; ou até mesmo uma 

retroinfecção, pela migração das larvas da região anal para as regiões superiores do 

intestino grosso, chegando até o ceco, onde se tornam adultas (BRASIL, 2010c).   

 

A faixa etária mais acometida pelo E. vermicularis são as crianças, devido ao pouco 

cuidado com a higiene das mãos, assim como a imprudência que muitos têm de coçar 

o ânus e posteriormente levar a mão à boca. As infecções de baixa carga parasitária 

são normalmente assintomáticas. Apenas 5% das infecções são sintomáticas, já que 

a grande maioria é de baixa carga parasitária (BRASIL, 2010c; UFT, 2015).  

 

A manifestação clínica mais comum da infecção é uma coceira na região anal. Quando 

a infecção é intensa, pode haver uma infecção bacteriana secundária devido à 

irritação e arranhões da região anal. Muitas vezes, o paciente vai reclamar de ranger 

os dentes e insônia devido a perturbações do sono ou até mesmo sintomas 

gastrointestinais, como náuseas, vômitos, dores abdominais com cólica, tenesmo e, 

mais raramente, sangramento ativo (NEVES, 2002; UFT, 2015). 

 

As principais complicações estão relacionadas aos locais onde os vermes podem ser 

encontrados como, por exemplo, a apendicite, que pode ser causada pela obstrução 

do apêndice cecal por um grande número de E. vermicularis. Nas infecções com 

grande número de parasitas, pode haver uma colite crônica, resultando em diarreia e 

perda de peso. Em mulheres, já foram relatadas invasões da vagina, do útero ou até 

mesmo da cavidade peritoneal (HENRY, 2013; CDC, 2015). 
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O diagnóstico do Enterobius pode ser realizado por duas técnicas simples. A primeira 

é observar se há vermes na região perianal 2 a 3 horas após a pessoa dormir. A 

segunda é tocar a pele perianal com fita adesiva transparente para recolher possíveis 

ovos ao redor do ânus logo após a criança adormecer ou no horário da manhã 

(momento em que ocorre migração dos vermes para a região perianal). Se uma 

pessoa está infectada, os ovos na fita serão visíveis ao microscópio.  O diagnóstico 

pode necessitar da análise de várias amostras de fezes (HENRY, 2013). 

 

O tratamento para enterobiose é realizado com a utilização de anti-

helmínticos: albendazol, flubendazol ou mebendazol. Esses medicamentos podem 

apresentar efeitos colaterais como cefaléia, náuseas e vômitos (BRASIL, 2010c). 

 

A forma mais bem sucedida de prevenir a enterobiose é a lavagem das mãos com 

água morna e sabão após usar o banheiro, após trocar fraldas e antes de manipular 

alimentos. Além disso, pessoas infectadas devem tomar banho todos os dias para 

ajudar a remover os ovos na pele. Devem-se cortar as unhas regularmente, e evitar 

morder as unhas e coçar ao redor do ânus. Mudança frequente de roupas de baixo e 

roupa de cama é uma ótima maneira de evitar possível transmissão de ovos no meio 

ambiente e risco de reinfecção. Roupas de cama e roupas de uso devem ser lavadas 

separadamente para não propagar os ovos no ambiente (CDC, 2015).  

 

c) Esquistossomose  

 

Esquistossomose mansônica é uma doença parasitária, causada pelo trematódeo 

Schistosoma mansoni, cuja sintomatologia clínica depende de seu estágio de 

evolução no homem (BRASIL, 2010c). Dentre os Schistosomatidae, o gênero mais 

importante em termos de parasitologia humana é Schistosoma, com três espécies 

principais: S. haematobium, causador da esquistossomose vesical, sendo encontrado 

em grande parte da África, dos Orientes Próximo e Médio; S japonicum, causador da 

esquistossomose japônica, encontrado na China, Japão, Filipinas e Sudeste Asiático; 

e S. mansoni, causador da esquistossomose intestinal ou mansônica, encontrada na 

África, Antilhas e América do Sul, sendo, portanto, a mais frequente em nosso País 

(GAZZINELLI, 2002).  
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O S. mansoni apresenta várias fases no seu ciclo evolutivo, além de 

dismorfismo sexual, em que cada uma apresenta suas próprias características. 

(NEVES, 2002). Na figura 6 pode ser observado o ovo do de S. mansoni. 

 

 
 Figura 6-  Ovo de Shistossoma mansoni 
 Fonte: CDC, 2015 
 
 

Segundo Neves (2002), a forma de transmissão da esquistossomose é através da 

penetração ativa das cercárias na pele e mucosa, que penetram mais frequentemente 

nos pés e nas pernas, por serem áreas do corpo que mais ficam em contato com 

águas contaminadas, geralmente encontradas, em maior quantidade, na água e com 

maior atividade entre 10 e 16 horas, quando a luz solar e o calor são mais intensos. 

 

Os parasitas que causam a esquistossomose vivem em certos tipos de caramujos de 

água doce. A forma infecciosa do parasita é conhecida como cercarias, que emergem 

do caracol, portanto, contaminando a água. A pessoa é infectada quando a pele entra 

em contato com água contaminada (CDC, 2015).  

 

A sintomatologia clínica depende de seu estágio de evolução no homem. A fase aguda 

pode ser assintomática ou apresentar-se como dermatite cercariana, caracterizada 

por micropápulas eritematosas e pruriginosas, até cinco dias após a infecção. Com 

cerca de três a sete semanas após a exposição, pode ocorrer a febre de Katayama, 

caracterizada por linfodenopatia, febre, anorexia, dor abdominal e cefaleia. Esses 

sintomas podem ser acompanhados de diarreia, náuseas, vômitos ou tosse seca, 

ocorrendo hepatomegalia. Após seis meses de infecção, há risco de quadro o clínico 

evoluir para a fase crônica nas formas de hepatointestinal, hepática, hepatoesplênica 

compensada e descompensada (BRASIL, 2010c). 
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O medicamento disponível para tratamento da esquistossomose é o praziquantel, de 

dose única e oral, e o oxamniquina, ambos por via oral (CDC, 2015). 

 

O diagnóstico se faz através de exames laboratoriais que podem ser divididos em 

específicos e inespecíficos. Dentre os inespecíficos, destaca-se o hemograma que 

apresenta uma leucocitose moderada à custa de uma eosinofilia que pode chegar a 

50% do total de leucócitos, na fase aguda; na fase crônica a eosinofilia é mais tênue. 

Na fase hepatoesplênica, o hemograma mostra anemia, leucopenia e plaquetopenia. 

As provas de função hepática são levemente alteradas na fase aguda. Os exames 

específicos são: exame parasitológico de fezes, segundo o método de Kato e Katz, 

ou o da sedimentação espontânea (Lutz ou Hoffman) o qual recomenda o exame de 

várias amostras de fezes, com o intuito de otimizar a sensibilidade do exame. Podem 

ser realizadas também a biopsia retal, a biopsia hepática, intradermoreação e reações 

sorológicas que são pouco aplicadas na prática clínica (UFT, 2015). 

 

No Brasil, nos últimos 20 anos, tem sido demonstrada, em números globais, a 

diminuição da forma grave hepatoesplênica e da mortalidade por hemorragia digestiva 

alta (HDA) graças aos programas de educação em saúde e tratamento específico com 

drogas menos tóxicas, implementados nas áreas endêmicas (SILVA et al., 2011). 

 

d) Tricuríase 

 

Parasitose que parasita o homem, causada pelo helminto Trichuris trichiura, 

conhecido também como Tricuro ou tricocéfalo (REY, 2011). Estima-se que haja cerca 

de 600 a 800 milhões de pessoas infectadas e, em sua maioria, apresentam idade 

inferior a 15 anos, estando expostos a infecções com alta carga parasitária. 

Apresentam prevalência em regiões de clima quente e úmido e onde existem 

condições sanitárias precárias, favorecendo a contaminação do ambiente e 

sobrevivência dos ovos do parasito (NEVES, 2011). 

O T. trichiura é um verme branco de 3 a 5 cm de comprimento (UFT, 2015). Na figura 

7, podem ser observadas as morfologias do T. trichura. 
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 Figura 7 - Morfologia dos ovos e larva de Trichuris trichura 
 Fonte: CDC, 2015 

 

A contaminação de T. trichura é fecal oral, ocorrendo pela ingestão de ovos larvados, 

presentes na poeira, bebidas ou alimentos contaminados (REY, 2011). Os ovos são 

bastante resistentes ao meio ambiente por um ano ou mais e podem ser carregados 

pelo vento e pela água contaminando alimentos que serão posteriormente ingeridos 

(NEVES, 2011).  

 

Em geral a infecção é assintomática, mas pode haver febre, náuseas e dor abdominal. 

Nos casos mais grave de infecção, podem apresentar graus variados de sintomas 

como dores de cabeça, dor epigástrica e no baixo abdômen, diarreia, náusea e 

vômitos. A síndrome disentérica crônica é, em geral, relatada em crianças com 

infecções intensas (ARAÚJO; FERREIRA, 1995; NEVES, 2002). 

 

O tratamento é realizado através de medicamentos anti-helmínticos (drogas que 

livram o corpo de vermes parasitas), tais como albendazol e mebendazol. As 

infecções são geralmente tratadas durante 3 dias sendo os medicamentos 

recomendados eficazes (CDC, 2015).  

 

O método padrão para o diagnóstico de Trichuris é através da identificação 

microscópica de ovos Trichuris em uma amostra de fezes. Os ovos podem ser difíceis 

de encontrar nas amostras, portanto, recomenda-se usar técnicas de concentração 

como Hoffman e Pons e Janer. O método de Kato-kats pode ser usado para 

quantificação dos ovos (CDC, 2015).  

 

Sendo o ovo a única fonte de transmissão e que vem diretamente do homem (principal 

hospedeiro), uma boa prevenção pode ser feita com o tratamento em larga escala, em 

regiões de endemicidade elevada. Outra forma, talvez a principal, é investir em 
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saneamento básico, para que todos possuam acesso a, principalmente, água tratada 

e rede de esgoto. Pode ser utilizada a educação em saúde, medida do SUS (Sistema 

Único de Saúde), buscando a educação sanitária da população em geral e, 

principalmente, das comunidades mais afetadas (UFT, 2015). 

 

2.1.2 Tratamento convencional para as parasitoses e efeitos colaterais 

 

O tratamento alopático para as parasitoses tem sido realizado com os derivados 

nitroimidazólicos: metronidazol, tinidazol ou secnidazol, sendo o metronidazol o mais 

utilizado, por ser de baixo custo e integrado à cesta básica de medicamentos do SUS. 

Outros medicamentos utilizados para helmintoses são: albendazol, membendazol, 

praziquantel entre outros (ANDRADE et al., 2010; REY, 2011). Esses medicamentos 

muitas vezes apresentam efeitos colaterais, os quais podem ser observados na tabela 

2. 
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Tabela 2- Principais medicamentos usados para o controle de parasitoses e suas 
respectivas reações adversas 

 

Medicamento Reações adversas 

Metronidazol As reações adversas mais comuns são relacionadas ao trato gastrointestinal 

(náuseas, anorexia, vômito, dor epigástrica, cólica abdominal constipação, 

mucosite oral, alterações no paladar). Duas reações adversas graves foram 

relatadas: crise convulsivas e neuropatia periférica (parestesia de uma das 

extremidades). Também foram relatados casos excepcionais e reversíveis de 

pancreatite. Outros efeitos indesejáveis menos raros foram: Boca: gosto metálico 

e desagradável, glossite, estomatite, proliferação de cândidas albicans. Reações 

alérgicas: rash, prurido, rubor, urticária, febre, angiodema excepcionalmente 

choque anafilático e muito raramente erupções pustulosas. Podem ocorrer também 

alterações no Sistema Nervoso Central: convulsões, neuropatia periférica, 

vertigens, ataxia, confusão, irritabilidade, depressão, fraqueza e insônia. Outras 

alterações podem ocorrer no sistema urinário, sistema hepático, sistema 

circulatório entre outros. 

Tinidazol As reações adversas mais comuns são reações alérgicas e sensação de 

queimação local. Com uma frequência menor podem ser observados: queimação 

urinária, edema dos membros inferiores e irritação local. Com o uso de tioconazol 

foram relatados com incidência pouco frequente ou rara: prurido, erupções, dor de 

cabeça, dor ou cólica estomacal. Outros efeitos adversos, relacionados ao uso 

sistêmico do tinidazol são: efeitos adversos gastrointestinais e neurológicos, 

leucopenia transitória, cefaleia, cansaço, urina escura, desconforto uretral e 

reações de hipersensibilidade. 

Albendazol Casos raros de desconforto gastrintestinal, náuseas e vômitos, diarreia, 

constipação, secura da boca e prurido cutâneo têm sido relatados. Não foi 

demonstrada qualquer relação definitiva com a droga. 

Mebendazol É em geral muito bem tolerado. Em casos de infestação maciça, com grande 

eliminação de vermes, podem ocorrer dor abdominal e diarreia transitórias, 

constipação, cefaleia, tontura, febre e prurido. Reações alérgicas tipo exantema, 

urticária e angioedema foram raramente observadas. Pode causar, em doses 

elevadas, neutropenia reversível. Com altas doses, pode ocorrer aumento dos 

valores das enzimas do fígado, alopecia, e depressão da medula óssea, que pode 

ser severa. 

Praziquantel É geralmente bem tolerado. Os efeitos adversos são transitórios (sonolência e 

tontura) e mais frequentes em pacientes com alta infestação. No tratamento da 

neurocisticercose, sintomas neurológicos como convulsão, aracnoidite, 

meningismo, hipertermia e hipertensão craniana ocorrem, geralmente, como 

consequência de resposta inflamatória à morte de larvas.  

Pamoato de 
Pirantel 

Efeitos leves são observados como tonteira, erupções cutâneas e febre. 

Fonte: MedicinaNet, 2015 
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2.2 POLÍTICAS PÚBLICAS VOLTADAS ÀS PLANTAS MEDICINAIS COM 

POTENCIAL FITOTERÁPICO 

 

Entende-se por políticas públicas como o conjunto de ações realizadas pelo Estado e 

seus agentes, com a participação ou não da sociedade, visando garantir os direitos 

sociais previstos em lei, programas e linhas de financiamentos. Considerando as 

desigualdades e injustiças inerentes ao sistema capitalista, as Políticas Públicas de 

proteção social surgem como forma de minimizar as distorções existentes na 

sociedade. Dentre essas Políticas, estão aquelas voltadas à saúde que têm, como 

fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o 

saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, o transporte, 

o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais. Portanto, pode-se dizer que os 

níveis de saúde da população expressam a organização social e econômica do País 

(SOUZA; BATISTA, 2012).  

 

Como já foi dito antes, a Constituição de1988 trouxe questões relacionadas com o 

direito à saúde ao homem garantido pelo Estado. O artigo 6º dessa Constituição diz 

que “A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais 

e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao 

acesso às ações e serviços para a promoção, proteção e recuperação”. Sendo assim, 

todos nós temos direito a saúde e esta vem sendo prestada através da integração do 

SUS. A lei nº 8.080 de 1990, no seu artigo 4º, define o SUS como o conjunto de ações 

e serviços de saúde, prestados por órgãos e instituições públicas federais, estaduais 

e municipais, da Administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo Poder 

Público (BRASIL, 1990; BRASIL, 1988). 

 

Segundo a OMS, as práticas da medicina tradicional expandiram-se globalmente nos 

últimos anos e ganharam popularidade. Essas práticas são incentivadas por diversos 

profissionais que atuam na rede básica de saúde principalmente nos países em 

desenvolvimento, que trabalham onde a medicina convencional é predominante no 

sistema de saúde local. Deste modo, a OMS tem elaborado diversas resoluções com 

objetivo de considerar o potencial valor da medicina tradicional nos serviços de saúde 

regionais. Para a implementação da medicina tradicional e a medicina complementar 

e alternativa para os anos de 2002 a 2005, a OMS se comprometeu a estimular o 

http://www.oabsp.org.br/subs/auriflama/institucional/jornal-oab-local/direito-a-saude-dever-do-estado
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desenvolvimento de políticas públicas a fim de inseri-las no sistema oficial de saúde 

dos seus 191 Estados-membro. Dentre essas Políticas, estão as Políticas Públicas 

na área de plantas medicinais e fitoterápicas, que foram elaboradas para contemplar, 

entre outros, a cadeia produtiva e o uso dessas plantas medicinais e fitoterápicas 

objetivando, assim, um projeto conjunto entre órgãos governamentais e não 

governamentais para o desenvolvimento do setor (BRASIL, 2006a). 

 

 
2.2.1 Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC) 

 

Essa política foi instituída por meio da Portaria nº 971, do Gabinete do Ministro da 

Saúde, de 03 de maio de 2006. No SUS, contemplou, inicialmente, as áreas de 

Plantas Medicinais e Fitoterapia, Homeopatia, Medicina Tradicional 

Chinesa/Acupuntura e Medicina Antroposófica (BRASIL, 2006a). 

 

Na década de 80, após a criação do SUS, iniciaram-se a legitimação e a 

institucionalização dessas abordagens de atenção à saúde. Com a participação 

popular e com a descentralização, os estados e municípios tiveram uma maior 

autonomia na definição de suas políticas e ações em saúde, implantando experiências 

já desenvolvidas (BRASIL, 2006ª). Assim, o Ministério da Saúde adotou como 

estratégia a realização de um Diagnóstico Nacional para conhecer essas experiências 

que já vinham sendo desenvolvidas na rede pública de muitos municípios e estados 

(BRASIL, 2006b). 

 

A construção da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC) 

no SUS iniciou-se a partir do atendimento das diretrizes e recomendações de várias 

Conferências Nacionais de Saúde e às recomendações da Organização Mundial da 

Saúde. O campo da PNPIC contempla sistemas médicos complexos e recursos 

terapêuticos os quais são também denominados pela Organização Mundial de Saúde 

de medicina tradicional e complementar/alternativa (MT/MCA). Tais sistemas e 

recursos envolvem abordagens que buscam estimular os mecanismos naturais de 

prevenção de agravos e recuperação da saúde por meio de tecnologias eficazes e 

seguras, com ênfase na escuta acolhedora, no desenvolvimento do vínculo 

terapêutico e na integração do ser humano com o meio ambiente e com a sociedade 
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(BRASIL, 2006a). Desde então, a OMS estimula os Estados-membros a formularem 

e implementarem políticas públicas para uso racional e integrado da medicina 

tradicional e complementar/alternativa nos sistemas nacionais de atenção à saúde 

bem como para o desenvolvimento de estudos científicos para melhor conhecimento 

de sua segurança, eficácia e qualidade. Dentre as áreas contempladas pela PNPIC 

se destacam: a Medicina Tradicional Chinesa-Acupuntura, Homeopatia, Medicina 

Antroposófica, Termalismo-Crenoterapia e as Plantas Medicinais e Fitoterapia, área 

de estudo dessa pesquisa (BRASIL, 2006b). 

 

2.2.1.1 Plantas Medicinais com potencial Fitoterápico  

 

Desde o início dos tempos, o homem busca, na natureza, através de produtos naturais 

locais, recursos que melhorem sua condição de vida, aumentando assim suas 

chances de sobrevivência e uma melhor qualidade de vida. Sendo o Brasil 

essencialmente rural até a primeira metade do século 20, o homem usava 

amplamente a flora medicinal, tanto nativa quanto introduzida. Hoje, a medicina 

popular do país é reflexa das uniões étnicas entre os inúmeros povos e os diferentes 

imigrantes que difundiram o conhecimento das ervas locais e de seus usos, 

transmitidos e aprimorados de geração em geração (ALONSO, 1998). 

 

O uso de fitoterápicos com finalidade profilática, curativa, paliativa ou com fins de 

diagnóstico passou a ser reconhecido oficialmente pela OMS em 1978, quando 

recomendou a transmissão mundial dos conhecimentos necessários para o seu uso. 

As plantas medicinais foram, portanto, reconhecidas como importantes instrumentos 

da Assistência Farmacêutica para uso no âmbito sanitário (BRASIL, 2006a). 

 

Para a elaboração do documento que contemplasse a diversidade brasileira (plantas 

medicinais e fitoterapia), foi formado um grupo composto por diversos órgãos 

comprometidos com a proposição de desenvolver uma legislação específica para o 

setor e com a oferta de serviços seguros, eficazes e de qualidade (BRASIL, 2006a). 

 

Desde 1978, a OMS tem expressado a sua posição a respeito da necessidade de 

valorizar a utilização de plantas medicinais no âmbito sanitário, levando em 



39 
 

  

consideração que 80% da população mundial utilizam estas plantas ou preparações 

destas no que se refere à atenção primária de saúde (BRASIL, 2006b). 

 

O uso de plantas medicinais é uma forma de tratamento de origem muito antiga. Ao 

longo dos anos, produtos de origem vegetal constituíram as bases para tratamento 

de diferentes doenças. A Fitoterapia é uma “terapêutica caracterizada pelo uso 

dessas plantas medicinais em suas diferentes formas farmacêuticas, sem a utilização 

de substâncias ativas isoladas, ainda que de origem vegetal” (BRASIL, 2006b). 

 

Hoje, existem programas estaduais e municipais de Fitoterapia, desde aqueles já 

iniciados há mais de 20 anos, que regulamentaram o uso dessa terapêutica, até 

aqueles com início recente ou com pretensão de implantação. Na tabela 3, estão 

descritas as diretrizes elaboradas pela PNPIC para a implementação das Plantas 

Medicinais e Fitoterapia (BRASIL, 2011b). 

 

Tabela 3-  Implementação das diretrizes das Plantas Medicinais e Fitoterápicas 
 
Diretriz PMF 1 Elaboração da Relação Nacional de Plantas Medicinais e da Relação 

Nacional de Fitoterápicos. 

Diretriz PMF 2 Provimento do acesso a plantas medicinais e fitoterápicas aos usuários do 
SUS. 

Diretriz PMF 3 Formação e educação permanente dos profissionais de saúde em plantas 
medicinais e fitoterapia. 

Diretriz PMF 4 Acompanhamento e avaliação da inserção e implementação das plantas 
medicinais e fitoterapia no SUS. 

Diretriz PMF 5 Fortalecimento e ampliação da participação popular e do controle social. 

Diretriz PMF 6 Estabelecimento de política de financiamento para o desenvolvimento de 
ações voltadas à implantação das plantas medicinais e da fitoterapia no 
SUS. 

Diretriz PMF 7 Incentivo à pesquisa e desenvolvimento de plantas medicinais e 
fitoterápicas, priorizando a biodiversidade do país. 

Diretriz PMF 8 Promoção do uso racional de plantas medicinais e dos fitoterápicos no SUS. 

Diretriz PMF 9 Garantia do monitoramento da qualidade dos fitoterápicos pelo Sistema 
Nacional de Vigilância Sanitária. 

Fonte: BRASIL, 2011b. 

 

2.2.2 Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápico (PNPMF) 

 

Em 2001, o Ministério da Saúde realizou o Fórum para formulação de uma proposta 

de Política Nacional de Plantas Medicinais e Medicamentos Fitoterápicos. No ano 

seguinte, o Ministério promoveu o Seminário Nacional de Plantas Medicinais, 
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Fitoterápicos e Assistência Farmacêutica. Ambas as iniciativas sugeriram 

contribuições importantes para a formulação da Política Nacional, como consolidação 

de uma etapa para elaboração da Política Nacional de Plantas Medicinais e 

Fitoterápico (BRASIL, 2006b). 

 

Portanto, com o avanço das políticas, dos programas e dos projetos do governo na 

área de plantas medicinais e fitoterápicas, demandou-se a elaboração de uma Política 

Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos, que se compõe como parte 

fundamental das políticas públicas de saúde, meio ambiente, desenvolvimento 

econômico e social, como um dos elementos essenciais de transversalidade na 

“implementação” de ações capazes de promover melhorias na qualidade de vida da 

população brasileira (BRASIL, 2006c). 

 

Dessa forma, a Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápico foi aprovada em 

22 de junho de 2006 por meio do Decreto Nº 5.813, o qual estabeleceu diretrizes e 

linhas prioritárias para o desenvolvimento de diversas ações e que teve como objetivo 

geral garantir à população brasileira o acesso seguro e o uso racional de plantas 

medicinais e fitoterápicos, promovendo o uso sustentável da biodiversidade, o 

desenvolvimento da cadeia produtiva e da indústria nacional. Sendo assim, a Política 

Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápico implementou as diretrizes para a 

atuação do governo na área de plantas medicinais e fitoterápico. Essas diretrizes 

podem ser observadas nas tabelas 4 a 9 (BRASIL, 2006d; VILLAS BOAS et al., 2007). 

 

Tabela 4-  Diretriz da PNPMF relacionada à regulamentação 
 

Diretrizes Objetivo Ações (sucintamente) 

Diretriz 1 Regulamentar o cultivo, o 

manejo sustentável, a 

produção, a distribuição e o 

uso de plantas medicinais e 

fitoterápico. 

- Regulamentação de manejo; 

- Regulamentação de produção/cultivo; 

- Regulamentação de insumos; 

- Regulamentação de fitoterápicos manipulados; 

- Regulamentação de fitoterápicos industrializados 

Fonte: BRASIL, 2009. 
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Tabela 5-  Diretrizes do PNPMF relacionadas aos Recursos Humanos 
 

Diretrizes Objetivo Ações (sucintamente) 

Diretriz 2 Promover a formação técnico-científica 

e capacitação no setor de plantas 

medicinais e fitoterápico. 

 

- Sistema de ensino técnico, pós-médio, 

sistema S, universidades e incubadoras de 

empresas, na área de plantas medicinais e 

fitoterápico; 

 

- Qualificar os profissionais de saúde e 

formação técnico-científica aos demais 

envolvidos na cadeia produtiva de plantas 

medicinais e fitoterápico. 

Diretriz 3 Incentivar a formação e a capacitação 

de recursos humanos para o 

desenvolvimento de pesquisas, 

tecnologias e inovação em plantas 

medicinais e fitoterápico. 

Diretriz 9 Garantir e promover a segurança, a 

eficácia e a qualidade no acesso às 

plantas medicinais e fitoterápicas. 

Diretriz 14 Estimular a produção de fitoterápicos 

em escala industrial. 

Fonte: BRASIL, 2011b. 
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Tabela 6-  Diretrizes do PNPMF relacionadas à pesquisa, desenvolvimento 
tecnológico e inovação. 
 

Diretrizes Objetivos Ações 

Diretriz 3 Incentivar a formação e a capacitação 
de recursos humanos para o 
desenvolvimento de pesquisas, 
tecnologias e inovação em plantas 
medicinais e fitoterápico; 

 
 
- Identificar, verificar demandas e 
fomentar, centros, grupos, redes e linhas 
de pesquisa; 
- Identificar, verificar demandas e fomentar 
pesquisa, desenvolvimento, inovação e 
validação de tecnologias; 
- Identificar, verificar demandas e fomentar 
transferência de novas tecnologias da 
área de plantas medicinais e fitoterápico; 
- Avaliar as tecnologias em saúde; 
-Promover a Política Nacional de Plantas 
Medicinais e Fitoterápicos e desenvolver 
projetos e acordos de cooperação técnica 
com plantas medicinais e fitoterápico no 
âmbito do Mercosul. 

Diretriz 5 Fomentar pesquisa, desenvolvimento 
tecnológico e inovação com base na 
biodiversidade brasileira, abrangendo 
espécies vegetais nativas e exóticas 
adaptadas, priorizando as 
necessidades epidemiológicas da 
população. 

Diretriz 6 Promover a interação entre o setor 
público e privado, universidades, 
centros de pesquisa e organizações 
não governamentais na área de plantas 
medicinais e desenvolvimento de 
fitoterápicos; 

Diretriz 7 Apoiar a implantação de plataformas 
tecnológicas piloto para o 
desenvolvimento integrado de cultivo 
de plantas medicinais e produção de 
fitoterápicos; 

Diretriz 8 Incentivar a incorporação racional de 
novas tecnologias no processo de 
produção de plantas medicinais e 
fitoterápico; 

Diretriz 9 Garantir e promover a segurança, a 
eficácia e a qualidade no acesso às 
plantas medicinais e fitoterápico; 

Diretriz 13 Promover a inclusão da agricultura 
familiar nas cadeias e nos arranjos 
produtivos das plantas medicinais, 
insumos e fitoterápicas; 

Diretriz 14 Estimular a produção de fitoterápicos 
em escala industrial; 

Diretriz 15 Estabelecer uma política intersetorial 
para o desenvolvimento 
socioeconômico na área de plantas 
medicinais e fitoterápico; 

Diretriz 16 Incrementar as exportações de 
fitoterápicos e insumos relacionados, 
priorizando aqueles de maior valor 
agregado; 

Diretriz 17 Estabelecer mecanismos de incentivo 
para a inserção das cadeias e dos 
arranjos produtivos de fitoterápicos no 
processo de fortalecimento da indústria 
farmacêutica nacional. 

Fonte: BRASIL, 2009a. 
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Tabela 7- Diretrizes do PNPMF relacionadas à informação/comunicação 

Diretrizes Objetivo Ações (sucintamente) 

Diretriz 4 Estabelecer estratégias de 
comunicação para divulgação do setor 
plantas medicinais e fitoterápico. 
 

 
- Uso racional de plantas medicinais e 
fitoterápico; 
 

- Identificar e sistematizar as informações 
a serem inseridas através de portal 
eletrônico de plantas medicinais e 
fitoterápico; 
 

- Realização de eventos relacionados à 
cadeia produtiva de plantas medicinais e 
fitoterápico; 
 
- Elaborar e implementar material didático 
e informativo de divulgação sobre plantas 
medicinais e fitoterápico; 
 
- Identificar e divulgar fóruns sobre plantas 
medicinais e fitoterápico. 

Diretriz 9 Garantir e promover a segurança, a 
eficácia e a qualidade no acesso a 
plantas medicinais e fitoterápico. 

Diretriz 14 Estimular a produção de fitoterápicos 
em escala industrial. 

Fonte: BRASIL, 2011b. 

 

Tabela 8-  Diretrizes do PNPMF relacionadas ao SUS 
 

Diretrizes Objetivo Ações (sucintamente) 

Diretriz 9 Garantir e promover a segurança, a 
eficácia e a qualidade no acesso às 
plantas medicinais e fitoterápico. 

 

- Estruturar e fortalecer a atenção em 
fitoterapia, incorporando o uso de plantas 
medicinais e fitoterápicas nos diferentes 
níveis de complexidade do Sistema Único 
de Saúde, com ênfase na atenção básica, 
por meio de ações de prevenção de 
doenças e de promoção e recuperação da 
saúde; 

 

- Dar acesso a plantas medicinais e 
fitoterápicas com segurança, eficácia e 
qualidade. 

Diretriz 17 Estabelecer mecanismos de incentivo 
para a inserção das cadeias e dos 
arranjos produtivos de fitoterápicos no 
processo de fortalecimento da indústria 
farmacêutica nacional. 

Fonte: BRASIL, 200a 
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Tabela 9 – Diretrizes do PNPMF relacionadas ao conhecimento tradicional e popular 
 
Diretrizes Objetivo Ações (sucintamente) 

Diretriz 9 Garantir e promover a segurança, a 

eficácia e a qualidade no acesso às 

plantas medicinais e fitoterápico. 

 

- Criar movimentos sociais e organizações 

não governamentais; 

 

- Divulgar e apoiar projetos voltados à 

valorização do conhecimento tradicional 

sobre plantas medicinais; 

 

- Validar/reconhecer os diferentes 

sistemas de conhecimento (tradicional/ 

popular x técnico-científico). 
 

- Identificar, sistematizar e divulgar 

iniciativas comunitárias para a 

organização e o reconhecimento dos 

conhecimentos tradicionais e populares. 

Diretriz 10 Promover e reconhecer as práticas 

populares de uso de plantas 

medicinais e remédios caseiros. 

Diretriz 11 Promover a adoção de boas práticas 

de cultivo e manipulação de plantas 

medicinais e de manipulação e 

produção de fitoterápicos, segundo 

legislação específica. 

Diretriz 12 Promover o uso sustentável da 

biodiversidade e a repartição dos 

benefícios derivados do uso dos 

conhecimentos tradicionais associados 

e do patrimônio genético. 

Fonte: BRASIL, 2011b. 

 

2.2.3 – Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápico 

 

Os fundamentos na Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos levou o 

governo federal a elaborar o Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápico–

PNPMF que, em concordância com as diretrizes e linhas prioritárias da Política 

Nacional, estabeleceu ações para atingir os objetivos comuns voltados à garantia do 

acesso seguro e uso racional de plantas medicinais e fitoterápicos em nosso País, ao 

desenvolvimento de tecnologias e inovações, assim como ao fortalecimento das 

cadeias e dos arranjos produtivos, ao uso sustentável da biodiversidade brasileira e 

ao desenvolvimento do Complexo Produtivo da Saúde.com objetivo de (BRASIL 

2009a):  

 

- Construir e/ou aperfeiçoar marco regulatório em todas as etapas da cadeia 

produtiva de plantas medicinais e fitoterápicas, a partir dos modelos e experiências 

existentes no Brasil e em outros países, promovendo a adoção das boas práticas 

de cultivo, manipulação e produção de plantas medicinais e fitoterápicos; 
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- Desenvolver instrumentos de fomento à pesquisa, desenvolvimento de 

tecnologias e inovações em plantas medicinais e fitoterápicos, nas diversas fases 

da cadeia produtiva; 

- Desenvolver estratégias de comunicação, formação técnico-científica e 

capacitação no setor de plantas medicinais e fitoterápicas; 

- Inserir plantas medicinais, fitoterápicos e serviços relacionados à Fitoterapia no 

SUS, com segurança, eficácia e qualidade, em consonância com as diretrizes da 

Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no SUS; 

- Promover e reconhecer as práticas populares e tradicionais de uso de plantas 

medicinais e remédios caseiros; 

- Promover o uso sustentável da biodiversidade e a repartição dos benefícios 

decorrentes do acesso aos recursos genéticos de plantas medicinais e ao 

conhecimento tradicional associado; 

- Promover a inclusão da agricultura familiar nas cadeias e nos arranjos 

produtivos das plantas medicinais, insumos e fitoterápicos. 

- Estabelecer mecanismos de incentivo ao desenvolvimento sustentável das 

cadeias produtivas de plantas medicinais e fitoterápicas, com vistas ao 

fortalecimento da indústria farmacêutica nacional e incremento das exportações de 

fitoterápicos e insumos relacionados; 

- Estabelecer uma política intersetorial para o desenvolvimento socioeconômico 

na área de plantas medicinais e fitoterápicas. 

 

As ações decorrentes da Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos, 

manifestadas nesse Programa, são indispensáveis para a melhoria do acesso à 

inclusão social e regional, ao desenvolvimento industrial e tecnológico, à promoção 

da segurança alimentar e nutricional, além do uso sustentável da biodiversidade 

brasileira e da valorização e preservação do conhecimento tradicional associado 

das comunidades e povos tradicionais (BRASIL 2009a). 
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2.3 O POTENCIAL USO DAS PLANTAS MEDICINAIS E FITOTERÁPICOS NA 

ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE.  

 

 

O uso de plantas medicinais é uma forma de tratamento de origem muito antiga assim 

como a fitoterapia, terapêutica caracterizada pelo uso dessas plantas medicinais 

(VEIGA et al., 2005).  

 

O Brasil possui grande potencial para o desenvolvimento dessa terapêutica, como a 

maior diversidade vegetal do mundo e ampla sociodiversidade. Para validar 

cientificamente este conhecimento, vinculou-se o uso de plantas medicinais ao 

conhecimento tradicional populacional e tecnologia (VILLAS BOAS et al., 2007). 

 

O interesse popular e institucional vem crescendo no sentido de fortalecer a 

Fitoterapia no SUS. A partir da década de 80, diversos documentos foram elaborados, 

enfatizando a introdução de plantas medicinais e fitoterápicos na atenção básica no 

sistema público. Os que se destacam podem ser observados na Tabela 10 (BRASIL, 

2006b). 
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Tabela 10- Documentos elaborados para a introdução de plantas medicinais e 
fitoterápicas na atenção básica à saúde 
 
Documento Objetivo 

Resolução Ciplan Nº 8/88. Regulamenta a implantação da Fitoterapia nos serviços de saúde e cria 
procedimentos e rotinas relativas a sua prática nas unidades assistenciais 
médicas. 

Relatório da 10ª 
Conferência Nacional de 
Saúde, realizada em 1999. 

- Que aponta no item 286.12: “incorporar no SUS, em todo o País, as 
práticas de saúde como a Fitoterapia, acupuntura e homeopatia, 
contemplando as terapias alternativas e práticas populares”. 

- Que aponta no item 351.10: “o Ministério da Saúde deve incentivar a 
Fitoterapia na assistência farmacêutica pública e elaborar normas para sua 
utilização...]. 

A Portaria nº 3916/98. Que aprova a Política Nacional de Medicamentos, a qual estabelece, no 
âmbito de suas diretrizes para o desenvolvimento científico e 
tecnológico...]. 

Relatório do Seminário 
Nacional de Plantas 
Medicinais, Fitoterápicos e 
Assistência Farmacêutica, 
em 2003. 

Que entre as suas recomendações, contempla: “integrar no Sistema Único 
de Saúde o uso de plantas medicinais e medicamentos fitoterápicos. 

Relatório da 12ª 
Conferência Nacional de 
Saúde, em 2003. 

Que aponta a necessidade de se “investir na pesquisa e desenvolvimento 
de tecnologia para produção de medicamentos homeopáticos e da flora 
brasileira, favorecendo a produção nacional...”]. 

A Resolução nº 338/04 do 
Conselho Nacional de 
Saúde. 

Que aprova a Política Nacional de Assistência Farmacêutica, a qual 
contempla, em seus eixos estratégicos, a definição e pactuação de ações 
intersetoriais que visem à utilização das plantas medicinais e de 
medicamentos fitoterápicos no processo de atenção à saúde...]. 

Decreto presidencial de 
17/02/05. 

Que cria o Grupo de Trabalho para elaboração da Política Nacional de 
Plantas Medicinais e Fitoterápicas. 

Fonte: BRASIL, 2006b. 
 
 

O Ministério da Saúde por meio da Portaria nº 212, em 11 de setembro de 1981, 

estabeleceu as “Diretrizes e Prioridades de Investigação em Saúde” que testam o 

estudo de plantas medicinais como uma das prioridades de investigação em saúde 

para a regulamentação da implantação da Fitoterapia nos serviços de saúde. 

(BRASIL, 2004). 

 

No ano seguinte, a Central de Medicamentos (Ceme), elaborou o “Programa de 

Pesquisas de Plantas Medicinais” (PPPM) que teve como objetivo fortalecer e orientar 

a coordenação e o fomento de programas e projetos de pesquisas em plantas 

medicinais. O Programa visava contribuir ao incremento de uma terapêutica 
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alternativa e complementar com base científica mediante a realização de pesquisas 

que comprovassem atividades farmacológicas e/ou toxicológicas de diversas plantas 

potencialmente medicinais (BRASIL, 2006b). 

 

Neste sentido, visando contribuir ao estudo da flora medicinal brasileira, assim como, 

às discussões das Políticas Nacionais de Medicamentos e de Assistência 

Farmacêutica do Ministério da Saúde, voltada à implementação da Fitoterapia no 

Sistema Único de Saúde (SUS), com ampliação do acesso racional a este recurso 

terapêutico, realizou-se levantamento e sistematização das ações e pesquisas do 

Programa de Pesquisas de Plantas Medicinais (PPPM), assim como do avanço das 

pesquisas realizadas com as espécies estudadas pelo Programa nos últimos anos 

(VILLAS BOAS et al., 2007). 

 

Após a análise dos 111 processos da Central de Medicamentos referentes ao 

desenvolvimento de projeto de pesquisa em planta medicinal pelo PPPM, foram 

listadas 46 espécies vegetais entre as selecionadas pelo Programa (Tabela 11), de 

acordo com as nomenclaturas científicas e populares adotados pela Ceme (BRASIL, 

2006a). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



49 
 

  

Tabela 11- As 46 espécies vegetais listadas pelo Programa de Pesquisas de Plantas 
Medicinais (PPPM) 
 

Nº NOME CIENTÍFICO NOME POPULAR 

1 Achyrocline satureoides Marcela 

2 Ageratum conyzoides Mentrasto 

3 Allium sativum Alho 

4 Alpinia nutans Colônia 

5 Amaranthus viridis Bredo 

6 Anona muricata Graviola 

7 Anona squamosa Pinha 

8 Artemisia vulgaris Artemisia 

    9 Astronium urundeuva Aroeira aroeira-do-sertão 

   10 Baccharis trimera Carqueja 

   11 Bauhinia forficata Unha-de-vaca 

   12 Boerhavia hirsuta Pega pinto 

   13 Caesalpinia férrea Jucá 

   14 Cecropia glazioui Embaúba 

15 Chenopodium ambrosioides Mastruço 

16 Cissus sicyoides Cipó-pucá 

17 Coleus barbatus Boldo 

18 Costus spicatus Cana do brejo 

19 Croton zehtnery Canela de cunhã 

20 Cucurbita máxima Abóbora 

21 Elephantopus scaber Língua-de-vaca 

22 Imperata exaltata Sapé 

23 Leonotis nepetaefolia Cordão de frade 

24 Lippia Alba Falsa melissa 

25 Matricaria chamomilla Camomila 

26 Melissa officinalis Erva cidreira 

27 Mentha spicata Hortelã 

28 Mikania glomerata    Guaco 

29 Momordica charantia  Melão-de-São-Caetano 

   30 Musa sp  Bananeira 

31 Myrcia uniflora  Pedra-ume-caá 

   32 Nasturtium officinale  Agrião-da-Água, Agrião-Comum, 
Agrião-Verdadeiro,  

33 Passiflora edulis   Maracujá 

34 Persea americana  Abacateiro 

35 Petiveria alliacea  Tipi 

36 Phyllanthus niruri  Quebra-pedra 

37 Polygonum acre  Erva de bicho 

38 Portulaca pilosa  Amor crescido 

39 P. umbellata Caapeba 

40 Pothomorphe peltata  Caapeba do Norte 

41 Pterodon polygalaeflorus  Sucupira branca 

42 Schinus terebentifolius  Aroeira vermelha; pimenta rosa 

43 Solanum paniculatum  Jurubeba 

44 Stachytarpheta cayenensis  Gervão roxo 

45 Striphnodendron barbatiman Barbatimão 

46 Tradescantia 49ratíssim  Trapoeraba, olho-de-santa-luzia, 
trapoeraba-verdaddeira, 
trapoerava, trepoeiraba,  

Fonte: BRASIL, 2006ª 
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Dentre as espécies selecionadas, foram listadas 4 espécies vegetais que obtiveram 

positividade na prevenção e tratamento de diversas doenças infecciosas nos estudos 

concluídos até o ano de 1991 (Tabela 12) (BRASIL, 2006ª). 

 

Tabela 12- Espécies vegetais com positividade na prevenção e tratamento de 
doenças infecciosas nos estudos concluídos até o ano de 1991. 
 
Nome Científico Nome Popular Ações 

Allium sativum Alho Ação anti-helmíntica 

Anona squamosa Pinha Ação anti-helmíntica 

Artemisia vulgaris Artemísia Tratamento de doenças, como: malária, 

hepatite, inflamações e infecções 

causadas por fungos, bactérias e vírus. 

Mentha spicata Hortelã Ação anti-helmíntica 

Fonte: BRASIL, 2006a. 

 

Em 2008, o Ministério da Saúde criou a Relação Nacional de Plantas Medicinais de 

Interesse ao SUS (RENISUS), que é constituída de espécies vegetais com potencial 

de avançar nas etapas da cadeia produtiva e de gerar produtos de interesse 

ao Sistema Único de Saúde (SUS) e ao Ministério da Saúde. A finalidade da lista é 

orientar estudos e pesquisas que possam subsidiar a elaboração da relação de 

fitoterápicos disponíveis para uso da população, com segurança e eficácia para o 

tratamento de determinada doença. Atualmente, a RENISUS divulgou uma lista com 

71 plantas de interesse ao SUS (Tabela 13) (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2012b). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt=30780
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Tabela 13- As 71 plantas medicinais de interesse do Sistema Único de Saúde (SUS) 
divulgadas pela RENISUS  
 

1 Achillea millefolium  37 Lippia sidoides 

2 Allium sativum  38  Malva sylvestris 

3 Aloe spp* (A. vera ou A. barbadensis)  39 Maytenus spp* (M. aquifolium ou M. 
ilicifolia) 

4 Alpinia spp* (A. zerumbet ou A. 
speciosa)  

40  Mentha pulegium 

5 Anacardium occidentale  41 Mentha spp* (M. crispa, M. piperita ou M. 
villosa) 

6 Ananas comosus  42  Mikania spp* (M. glomerata ou M. 
laevigata) 

7 Apuleia ferrea = Caesalpinia ferrea  43 Momordica charantia 

8 Arrabidaea chica  44 Morus sp* 

9 Artemisia absinthium  45 Ocimum gratissimum 

10 Baccharis trimera  46 Orbignya speciosa 

11 Bauhinia spp* (B. affinis, B. forficata 
ou B. variegata)  

47 Passiflora spp* (P. alata, P. edulis ou P. 
incarnata) 

12 Bidens pilosa  48 Persea spp* (P. gratissima ou P. 
americana) 

13 Calendula officinalis  49 Petroselinum sativum 

14 Carapa guianensis  50  Phyllanthus spp* (P. amarus, P.niruri, P. 
tenellus e P. urinaria) 

15 Casearia sylvestris  51 Plantago major 

16 Chamomilla recutita = Matricaria 
chamomilla = Matricaria recutita  

52 Plectranthus barbatus = Coleus barbatus 

17 Chenopodium ambrosioides  53 Polygonum spp* (P. acre ou P. 
hydropiperoides) 

18 Copaifera spp 54 Portulaca pilosa 

19 Cordia spp* (C. curassavica ou C. 
verbenácea) 

55 Psidium guajava 

20 Costus spp* (C. scaber ou C. 
spicatus)  

56 Punica granatum 

21 Croton spp (C. cajucara ou C. 
zehntneri)  

57 Rhamnus purshiana 

22 Curcuma longa  58 Ruta graveolens 

23 Cynara scolymus  59 Salix alba 

24 Dalbergia subcymosa  60  Schinus terebinthifolius  

25 Eleutherine plicata  61 Solanum paniculatum 

26 Equisetum arvense  62 Solidago microglossa 

27 Erythrina mulungu  63 Stryphnodendron adstringens = 
Stryphnodendron barbatimam 

28 Eucalyptus globulus  64 Syzygium spp* (S. jambolanum ou S. 
cumini) 

29 Eugenia uniflora ou Myrtus brasiliana*  65 Tabebuia avellanedeae 

30 Foeniculum vulgare  66 Tagetes minuta 

31 Glycine max  67 Trifolium pratense 

32 Harpagophytum procumbens  68 Uncaria tomentosa 

33 Jatropha gossypiifolia  69 Vernonia condensata 

34 Justicia pectoralis 70  70 Vernonia spp* (V. ruficoma ou V. 
polyanthes) 

35 Kalanchoe pinnata = Bryophyllum 
calycinum* 

71 Zingiber officinale 

36 Lamium album   

Fonte: BRASIL, 2012a    

* definir a(s) espécie(s) com cultivo, estudos e indicação de uso. 
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A RENISUS também tem a função de subsidiar o desenvolvimento de toda cadeia 

produtiva relacionada à regulamentação, cultivo, manejo, produção, comercialização 

e dispensação de plantas medicinais e fitoterápicos, além de orientar estudos e 

pesquisas que possam subsidiar a elaboração da RENAFITO (Relação Nacional de 

Plantas Medicinais e Fitoterápicos) (BRASIL, 2009b).  

 

Com objetivo de ampliar o acesso a esses medicamentos no SUS, em razão das 

demandas das políticas e programas nacionais, o Ministério da Saúde incluiu oito 

medicamentos fitoterápicos, além dos produtos da farmacopeia homeopática 

brasileira, todos passíveis de financiamento. São eles: alcachofra (Cynara scolymus); 

aroeira (Schinus terebinthifolius); cáscara-sagrada (Rhamnus purshiana); espinheira-

santa (Maytenus ilicifolia); garra-do-diabo (Harpagophytum procumbens); guaco 

(Mikania glomerata); isoflavona de soja (Glycine max); unha-de-gato (Uncaria 

tomentosa) (Tabela 14) (BRASIL, 2012a). 

 

Tabela 14- Os 8 fitoterápicos liberados pelo Ministério da Saúde (2012) 

Nome Científico Nome Popular 

Cynara scolymus alcachofra 

Glycine max soja - isoflavona  

Harpagophytum procumbens garra-do-diabo 

Maytenus ilicifolia espinheira-santa 

Mikania glomerata guaco 

Rhamnus purshiana cáscara 

Schinus terebinthifolius aroeira  
Uncaria tomentosa unha-de-gato 

Fonte: BRASIL, 2012b. 

 

Em 28 de março de 2012, através da Portaria MS/GM nº 533, o Ministério da Saúde 

publicou o elenco de medicamentos e insumos da Relação Nacional de Medicamentos 

Essenciais–RENAME. A RENAME/2012 foi elaborada a partir das definições do 

Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011 e estruturada de acordo com a Resolução 

nº 1/CIT, de 17 de janeiro de 2012. Doze medicamentos fitoterápicos estão 

contemplados na Rename, incluindo os oito anteriormente citados (Tabela 15) 

(BRASIL, 2012a). 

 

 



53 
 

  

Tabela 15-  Nome popular/científico, indicação/ação e apresentação dos 
fitoterápicos da Relação Nacional de Medicamentos 
 

Nome científico/ Nome 
popular 

Indicação/ação  Apresentação 
farmacológica 

Aloe vera L (babosa) Tratamento tópico de queimaduras de 1º 
e 2º graus e como coadjuvante nos casos 
de Psoríase vulgaris. 

Creme 

 Cynara scolymus 
L.(alcachofra) 

Tratamento dos sintomas de dispepsia 
funcional (síndrome do desconforto pós 
prandial) e de hipercolesterolemia leve a 
moderada.  

cápsula, comprimido, 
drágea, solução oral e 
tintura. 

Glycine max (L.) Merr. (soja) Coadjuvante no alívio dos sintomas do 
climatério. 

Cápsula e comprimido 

Harpagophytum procumbens 
(garra diabo) 

Tratamento da dor lombar baixa aguda e 
como coadjuvante nos casos de 
osteoartrite. Apresenta ação anti-
inflamatória 

Cápsula, comprimido 

Maytenus officinalis Mabb. 
(Espinheira santa) 

Coadjuvante no tratamento de gastrite e 
úlcera gastroduodenal e sintomas 
dispepsia. 

Cápsula, emulsão, 
solução oral e tintura 

Mentha x piperita L. (hortelã) Tratamento da síndrome do cólon 
irritável. Apresenta ação antiflatulenta e 
antiespasmódica 

Cápsula 

Mikania glomerata Spreng 
(guaco) 

Apresenta ação expectorante e 
broncodilatadora. 

Cápsula, solução, oral, 
tintura e xarope 

Plantago ovata Forssk. 
(Plantago) 

Coadjuvante nos casos de obstipação 
intestinal habitual. Tratamento da 
síndrome do cólon irritável. 

Pó para dispersão oral 

Rhamnus purshiana DC. 
(cáscara sagrada) 

Coadjuvante nos casos de obstipação 
intestinal eventual.  

Cápsula e tintura 

Salix alba L. (salgueiro) Tratamento de dor lombar baixa aguda. 
Apresenta ação anti-inflamatória. 

Comprimido 

Schinus terebinthifolius Raddi 
(aroeira) 

Apresenta ação cicatrizante, 
antiinflamatória e anti-séptica tópica, para 
uso ginecológico. 

Gel e óvulo. 

Uncaria tomentosa (Unha de 

gato) 
Coadjuvante nos casos de artrites e 
osteoartrite. Apresenta ação anti-
inflamatória e imunomoduladora. 

Cápsula, comprimido e 
gel. 

Fonte: BRASIL, 2012a 
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3 OBJETIVOS 
 

 

3.1 OBJETIVO GERAL  

 

Avaliar o perfil de Doenças Negligenciadas (parasitoses) em crianças e jovens de uma 

região da Grande Flexal, Cariacica (ES) e o potencial uso de plantas medicinais 

enquanto Políticas na Atenção Primária à Saúde. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Caracterizar a situação socioeconômica e higiênico-sanitária das famílias das 

crianças inseridas nesse estudo; 

 

 Determinar a Prevalência das parasitoses e identificar as espécies parasitárias 

encontradas nas fezes das crianças e jovens de uma região da Grande Flexal; 

 

 Conhecer o potencial uso das plantas medicinais e fitoterápicas na Atenção Primária 

à Saúde utilizadas em doenças negligenciadas, focando as parasitoses. 
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4 METODOLOGIA 
 
 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

A pesquisa constituiu, inicialmente, de levantamento bibliográfico relacionado ao 

tema; a partir da análise de artigos científicos, teses e dissertações nacionais obtidos 

nas bases de dados PUBMED, Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Portal 

Periódico da CAPES e sites governamentais (para pesquisa de legislação pertinentes 

a plantas medicinais e fitoterápicos), no período de 1987 a 2015. Os descritores 

utilizados durante a pesquisa foram: doenças negligenciadas, parasitoses, políticas 

públicas, plantas medicinais, fitoterapia, Sistema único de Saúde. 

 

Foi realizado um estudo experimental quantitativo e exploratório, de base populacional 

e de corte transversal. 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado no período de março de 2015 a setembro de 2015, em crianças 

e jovens de 1 a 15 anos de idade, inseridos no Projeto “Bom de Bola 10 na Escola”, 

localizado no bairro de Nova Canaã, região de Grande Flexal, Cariacica-ES (Figura 

8). 
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Fonte: Google maps, 2015. 

Figura 8 - Localização da comunidade estudada 
Fonte: Wikipédia, 2015 

 

4.3 AMOSTRA 

 

A população foi composta por 160 crianças e jovens com idade entre 01 a 15 anos de 

idade inseridas no projeto “Bom de Bola 10 na Escola”, localizado no bairro de Nova 

Canaã, região de Grande Flexal, Cariacica-ES. Esse projeto acolhe crianças e jovens 

com baixa renda e em situação de risco dos bairros de Flexal I e II, Nova Canaã, Porto 

de Santana e Santa Rosa localizados no município de Cariacica-ES. Após a aplicação 

dos critérios de exclusão, a amostra foi de 130 crianças. Os pesquisados foram 

recrutados no período de março a setembro de 2015, mediante aceite do Instituto de 

Desenvolvimento Sócio Econômico dos Trabalhadores de Baixa Renda (IDESBRE), 

através da carta de anuência (Apêndice A) (IDESBRE, 2014). Os participantes 

selecionados preencheram todos os critérios de inclusão e exclusão do protocolo. 

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

 

1. Crianças e jovens de ambos os sexos; 

2. Crianças e jovens com idade entre 1 a 15 anos; 

4. Responsável legal pelo menor, capaz de compreender a natureza e objeto do 

estudo, inclusive os riscos e efeitos colaterais, tendo intenção de cooperar com o 

Cariacica 
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pesquisador e agir de acordo com os requerimentos de todo o protocolo, o que vem a 

ser confirmado mediante assinatura de termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICE B). 

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

 

1. Paciente que apresentou qualquer condição que o investigador julgou relevante 

para a não participação do estudo; 

2. Paciente com história clínica de doença grave ou crônica; 

3. Paciente que se negou a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; 

4. Desejo ou manifesto do paciente de não participar do estudo. 

 

4.3.3 Medicações, tratamentos e condutas 

 

Os pacientes inseridos no estudo foram informados que qualquer medicamento, até 

mesmo aqueles vendidos sem prescrição médica, não poderiam ser administrados 

por no mínimo duas semanas antes da inclusão no estudo, exceto quando autorizado 

pelos pesquisadores responsáveis. 

 

4.4  DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

4.4.1 Estudo transversal 

 

O trabalho foi realizado com as famílias atendidas pelo projeto “Bom de Bola 10 na 

Escola”, que existe há 6 anos, destinado a crianças e jovens de baixa renda em 

situação de risco social e pessoal com idade entre 01 a 17 anos, localizado no bairro 

de Nova Canaã, região de Grande Flexal, Cariacica- ES, composto por cerca de 160 

famílias, as quais comporão o estudo, exceto as que não se encaixam nos critérios de 

inclusão. Este projeto engloba crianças dos bairros de Flexal I e II, Nova Canaã, Porto 

de Santana e Santa Rosa. Localizados no município de Cariacica-ES (IDESBRE, 

2014).  

 

Inicialmente, os sujeitos do presente estudo participaram de uma palestra ministrada 

pelos pesquisadores, articulada por meio do coordenador do projeto “Bom de bola 10 
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na escola”. Foram abordados assuntos como: higiene, parasitose intestinal, processo 

saúde-doença em jovens e crianças e outros assuntos que abordavam a pesquisa.  

Após esclarecimentos sobre o objeto de pesquisa incluindo, os riscos e efeitos 

colaterais, o TCLE foi entregue em duas cópias para que fossem devidamente 

assinadas pelo responsável legal do menor. Após, foram informados do direito de 

deixarem o estudo quando desejarem ou considerarem convenientes. 

 

Em seguida, foram aplicados dois questionários estruturados, o questionário 

socioeconômico da Associação Brasileira de Estudos Populacionais (ABEP) 2014 

(ANEXO A), e o questionário higiênico-sanitário (APÊNDICE C). 

 

Após a aplicação dos questionários, os responsáveis das crianças e jovens foram 

instruídos quanto à identificação, armazenamento e conservação da amostra. Os 

mesmos foram orientados a colher três amostras de fezes em dias alternados e sem 

refrigerá-las. Foram entregues, ainda, frascos estéreis com espátula para a coleta, 

contendo conservante líquido MIF (mercúrio + iodo + formol). 

 

Após 3 dias, os pesquisadores retornaram à sede do projeto, para recolher as 

amostras, as quais foram armazenadas e transportadas em caixas de isopor com gelo 

até o Laboratório-escola da Faculdade de Ciências Biomédicas do Estado do Espírito 

Santo – PIO XII, situada na rua Bolivar de Abreu, 48, no Município de Cariacica ,no 

Estado do Espírito Santo, com registro sanitário de número 184454 do governo 

estadual do Espírito Santo, com certificado de proficiência em ensaios laboratoriais e 

de acreditação junto ao Conselho Regional de Biomedicina – 1º Região. 

 

Depois de quinze dias, os pesquisadores retornaram ao local de estudo e realizaram 

a entrega dos laudos aos responsáveis legais dos menores. Os sujeitos com exame 

coprológico positivo foram encaminhados para avaliação médica no, Posto de Saúde 

de Canaã (Posto de Saúde da Região) para receber a medicação adequada (Figura 

9). 
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Figura 9 - Fluxograma do delineamento do estudo 

 

4.4.2 Instrumentos e Procedimentos para a realização da pesquisa 

 

a) Questionário socioeconômico da ABEP 
 
O Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB), é um instrumento de 

segmentação econômica, que utiliza o levantamento de características domiciliares 

(presença e quantidade de alguns itens domiciliares de conforto e grau escolaridade 
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do chefe de família) para diferenciar a população.  Por meio do questionário da 

Associação Brasileira de Estudos Populacionais (ABEP) (ANEXO A), o critério atribui 

pontos em função de cada característica domiciliar e realiza a soma destes pontos. É 

feita, então, uma correspondência entre faixas de pontuação do critério e estratos de 

classificação econômica, definidos por A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, E (ABEP, 2014). As 

questões socioeconômicas contemplam entender e compreender os contextos sociais 

e econômicos da população estudada. 

 

Nos aspectos socioeconômicos foram analisadas as características como: 

escolaridade do chefe familiar, renda familiar e classe social a qual estão inseridas as 

famílias cadastradas no projeto Bom de Bola 10 na Escola.  

 

b) Questionário higiênico-sanitário 

 
O presente questionário (APÊNDICE C) foi elaborado pela pesquisadora do estudo 

composto por 25 perguntas que abrangem questões que permitem entender os 

hábitos e condições de higiene e social das famílias das crianças estudadas. Esse 

questionário engloba vários aspectos que demonstrarão uma maior exposição ao risco 

de acometimento por parasitoses. O questionário trabalha quesitos como: 

higienização das mãos, saneamento básico, higienização pessoal e higienização de 

alimentos entre outros. 

 

c) Análise das amostras de fezes 

 

As análises de fezes foram realizadas por duas metodologias distintas: o método de 

Sedimento Espontâneo (Lutz/ Hoffman, Pons e Janer) e o método de Faust. 

 

Método de Sedimento Espontânea (Lutz/ Hoffman, Pons e Janer) 

Para a técnica de Hoffman (Figura 10), foram utilizados dois cálices para cada 

amostra. No primeiro foi colocada de 3 a 5 g de amostra misturada com um pouco de 

água para ser diluída com ajuda do bastão. Após, filtrou-se com gases para um novo 

cálice completando com água até a borda do cálice. Após sedimentação de uma hora, 
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o sobrenadante foi desprezado e ao sedimento foi adicionada água novamente até a 

borda do cálice e sedimentada por mais duas horas. Decorrente o fim do 

procedimento, com ajuda de canudo, foi retirado o sedimento da amostra e colocada 

em lâminas e lamínulas e analisadas ao microscópio nas objetivas de 10X e 40X. 

 

Figura 10- Técnicas parasitológicas empregadas (Hoffman, Pons e Janer) 

 

Método de Faust  

Para a técnica de Faust (Figura 11), as fezes foram homogeneizadas em água filtrada 

e centrifugadas até que a solução tornou-se clara. Após isto, ressuspendeu-se a 

solução com sulfato de zinco a 33%, densidade de 1,18 g/ml. Centrifugou-se 

novamente. Com alça de platina foi retirada uma parte da película superficial e em 

seguida confeccionada a lâmina com lugol para observação ao microscópio. 

 

Figura 11- Técnicas parasitológicas empregadas (Faust) 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Densidade
https://pt.wikipedia.org/wiki/Microsc%C3%B3pio
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4.5 ASPECTOS ÉTICOS 
 

 

4.5.1 Comitê de Ética em pesquisa 

 

O projeto de pesquisa, com o protocolo experimental, o Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido, o questionário socioeconômico e o questionário higiênico-sanitário foram 

submetidos e aprovados pelo Comitê de Ética da Escola superior de Ciências da 

Santa Casa de Misericórdia de Vitória - Emescam em 10 de dezembro de 2014 pelo 

número de protocolo: 100390/2014 segundo parecer consubstanciado CEP (ANEXO 

B). 

 

4.5.2  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Os participantes do estudo foram esclarecidos sobre a pesquisa, estando cientes de 

seus objetivos. Foram informados, ainda, que poderiam se retirar a qualquer momento 

da pesquisa e que não receberiam qualquer incentivo financeiro ou qualquer ônus 

pela participação. Aqueles que concordaram em participar assinaram o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido, elaborado em conformidade com resolução CNS 

466/12. 

 

4.5.3 Confidencialidade 

 

Na publicação dos resultados da pesquisa, a identidade do participante será mantida 

no mais rigoroso sigilo, além disso, serão omitidas todas as informações que permitam 

identificá-lo.  

 

4.6  ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

As variáveis quantitativas foram avaliadas por meio de medidas de resumo de dados, 

como: média, mediana, amplitude e desvio padrão. A associação entre variáveis 

qualitativas foi realizada através do teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher, quando 

ocorreram valores esperados menores que 5. Toda inferência estatística foi realizada 
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considerando 5% como nível de significância com auxílio do software SPSS versão 

23 para estudantes, ano 2011 (ISCTE, 2015). 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, a população inicial era composta por 160 crianças e jovens com 

idade entre 01 a 15 anos. Desta amostra populacional, 57 (35,6%) recusaram-se a 

participar do estudo por motivos diversos, restando, portanto 103 participantes no 

estudo transversal por meio de demanda espontânea. Destes, 70 (68%) pertenciam 

ao sexo masculino e 33 (32%) ao sexo feminino (Tabela 16). Em relação à idade, a 

porcentagem foi de 15,2% para 1 a 5 anos, 50,8% para 6 a 10 anos e 34% para 11 a 

15 anos. 

 

Tabela 16 - Composição da amostra estudada de acordo com gênero e faixa etária 
 

Faixa  
Etária1 

Masculino Feminino  

Frequência2 Frequência2 Freqüência2 Total 

Absoluta (N) Relativa (%) Absoluta (N) Relativa (%) Absoluta (N) Relativa (%) 

1.-5 25 24,3 25 24,3 50 48,6 

6.-10 27 26,2 6 5,7 33 31,9 

11.-15 18 17,5 2 2,0 20 19,5 

Total 70 68 33 32 103 100 
1 Faixa etária: crianças 01 a 15 anos.   
2 Freqüência: Absoluta (N): número de vezes que o evento ocorreu em um estudo; Relativa (%): a 

razão entre a freqüência absoluta e o tamanho da amostra. 

 

 

Obteve-se uma maior prevalência de indivíduos do gênero masculino na faixa de seis 

a dez anos de idade (26,2%). Já para sexo feminino, o grupo da faixa etária com maior 

número de indivíduos está entre um a cinco anos de idade (24,2%), (Figura 12). 

 

Figura 12- Classificação das amostras quanto ao gênero e idade 
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5.1 ASPECTOS SOCIOECONÔMICOS E HIDROSSANITÁRIOS 

 

  

De uma amostragem de 103 pesquisados, quanto ao nível de escolaridade do 

responsável familiar, foi observado que 14 (13,6%) têm o ensino médio completo, 1 

(1,0%) tem o ensino médio incompleto, 24 (23,3%) têm o ensino fundamental 

completo, 40 (38,8%) têm o ensino fundamental incompleto e 24 (23,3%) são 

analfabetos (Tabela 17). 

 

Tabela 17-  Classificação quanto ao grau de instrução do responsável familiar 

 
Escolaridade do 

responsável 
familiar1 

Freqüência   

 Absoluta (N)2 Relativa (%))3 Acumulada 

Absoluta (N)2 
Acumulada 

Relativa 
(%)3 

Analfabetismo 24 23,3 24 23,3 

Ensino fundamental 
incompleto 

40 38,8 64 62,1 

Ensino fundamental 
completo 

24 23,3 88 85,4 

Ensino médio 
incompleto 

1 1,0 89 86,4 

Ensino médio 
completo 

14 13,6 103 100 

Total 103 100 --------- --------------- 
1 Grau de instrução do chefe familiar. 
2 Freqüência: Absoluta (N): número de vezes que o evento ocorreu em um estudo; Relativa (%): a 
razão entre a freqüência absoluta e o tamanho da amostra. 
3 Freqüência Acumulada: Absoluta (N): soma das frequências absolutas; Relativa (%): coeficiente entre 
a freqüência acumulada. 
 

 

O nível de escolaridade dos chefes de família, na população de estudo, é baixa; 

apenas 23,3% concluíram o ensino fundamental. Esse resultado também foi 

encontrado nos estudos de Ferreira e cols. (2000) e Espinoza e cols. (2003). Observa-

se que 62,10% estão classificados como analfabetos/ensino fundamental incompleto 

(Figura 13). 
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Figura 13- Prevalência quanto à escolaridade do chefe familiar 
 

Quanto a renda familiar, foi observado que 26 indivíduos pesquisados (25,2%) vivem 

com até 1 salário mínimo, 46 (44,7%) vivem com entre 1 a 2 salários mínimos, 20 

(19,4%) vivem com até 3 salários mínimos, 7 (6,8%) vivem apenas com bolsa família 

e 4 (3,9%) não tinham renda alguma. Na amostra estudada não foram registrados 

casos com renda familiar maior do que 3 salários mínimos (Tabela 18). 

 

Tabela 18-  Características quanto à renda familiar da população estudada 
 

Renda Familiar Frequência  

 Absoluta Relativa (%) Acumulada 

Relativa (%)3 

Sem renda 4 3,9 3,9 

Bolsa Família 7 6,8 10,7 

Até 1 salário mínimo 26 25,2 35,9 

Entre 1 a 2 salários mínimos 46 44,7 80,6 

Até 3 salários mínimos 20 19,4 100 

Total 103 100 ----- 

 

Observa-se, nesse estudo, que 25,2% da população estudada vivem com até dois 

salários mínimos (Figura 14). Estudos como o de Carvalho e cols. (2002) detectaram 

uma relação inversa entre infecção parasitária e renda familiar. Esse trabalho 

descreve que crianças de famílias de baixa renda (menos de um salário-mínimo) 

apresentam maior frequência de infecção parasitária quando comparadas a outras 

categorias. 

62,10%

37,90%

ANAL/FI

FC/MI/MC
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                             Figura 14- Prevalência quanto à renda familiar 

 

Quanto à classe social, foi observado que 1 (1,0%) pertence à classe social B1, 7 

(6,8%) pertencem à classe social B2, 31 (30,0%) pertencem à classe social C1, 51 

(49,5%) pertencem à classe social C2, 11 (10,7%) pertencem à classe social D e 2 

(2,0%) pertencem à classe social E (Tabela 19). 

 

Tabela 19-  Características quanto à classe social da população estudada 
 

Classe social Freqüência 
 

 Absoluta Relativa (%) Acumulada 

Relativa (%)3 

E 2 2,0 2,0 

D 11 10,7 12,7 

C2 51 49,5 62,2 

C1 31 30,0 92,2 

B2 7 6,8 99,0 

B1 1 1,0 100 

Total 103 100 ---------- 

 

Observa-se, neste estudo, que 62,2% dessa amostragem pertencem as classes mais 

baixas (E, D e C1) (Figura 15). Estudos como os de Sigulem (1985) e Monteiro (1988) 

observaram que a prevalência de parasitose aumenta com a diminuição da renda e 

quanto à classe social. 

25,2%

44,7%

19,4%

Até 1 salário mínimo

De 1 a 2 salários mínimos

Até 3 salários mínimos
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Figura 15-  Prevalência quanto à classe social 

 

Nas análises hidrossanitárias da população estudada, foram avaliados os aspectos: o 

tipo de abastecimento de água; a presença de esgoto, o acúmulo de lixo perto das 

residências dos participantes da pesquisa e a presença de despejo de esgoto sanitário 

em rio perto da residência dos sujeitos pesquisados. 

 

Os questionários higiênico-sanitários são de suma importância, pois permitem 

entender os hábitos e condições de higiene e social da amostra estudada, além de 

demonstrar uma maior exposição ao risco de acometimento por parasitos.  

 

Em relação ao tipo de abastecimento de água, ficou evidenciado que 96 residências 

dessa população (93,2%) estão servidas pela rede geral de abastecimento fornecido 

pela Companhia de Água do Espírito Santo-Cesan, enquanto que 7 (6,8%) não 

recebem abastecimento de água tratada (Figura 16). Neves (2011) relata que a 

ingestão de cistos e ovos pode ser transmitida por águas sem tratamento ou tratadas 

inadequadamente. 

 

62,2%

37,8%

Classes E, D e C1

Classes D2, B2e B1
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Figura 16-  Prevalência de casas abastecidas por água tratada 
 

Na amostragem estudada, 77 dos pesquisados (74,7%) possuem rede de esgoto em 

suas residências, enquanto que 26 (25,3%) são desprovidas desse serviço (Figura 

17). Estudos realizados demonstram que existe relação da frequência das parasitoses 

intestinais com as condições de saneamento básico. Ações de investimento nas 

melhorias no abastecimento de água e esgoto resultam em um declínio considerável 

de parasitoses (TIETZ MARQUES et al., 2005; HELLER,1997; FREI; JUNCANSEN; 

RIBEIRO-PAES, 2008). 

 

Figura 17-  Prevalência de casas abastecidas por rede de esgoto 

 

93,20%

6,80%

Com água tratada

Sem água tratada

74,70%

25,30%

Com rede de esgoto

Sem rede de esgoto
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Em relação ao acúmulo de lixo, observou-se que 38 dos pesquisados (37,0%) 

possuem algum tipo de acúmulo de lixo perto de suas residências (Figura 18). 

 

Figura 18-  Prevalência de casas com acúmulo de lixo 

 

 

Sobre as características hidrossanitárias, 38 dos pesquisados (37,0%) disseram 

possuir despejo de esgoto sanitário em rios perto de suas residências, enquanto que 

65 (63,0%) disseram não haver (Figura 19).  

 

 

Figura 19 -  Prevalência de despejo sanitário nos rios perto das residências dos 

pesquisados 

 

37%
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37%

63%
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O controle efetivo da infecção parasitária e seus agentes causais é, sem dúvida, a 

prevenção. A instalação de bons serviços públicos, de água potável e sistema de 

esgoto, acompanhados com programas de educação sanitária e higiene, ajudará a 

diminuir os índices dessas enteroparasitoses. Lamentavelmente, em países em 

desenvolvimento, como o Brasil, as políticas públicas para esse fim ainda se 

encontram ineficientes não chegando de forma igual à toda população, tendo portanto 

ainda, formação sanitária imprópria (SIMOES et al., 2000). Para reduzir os casos 

dessas doenças, é fundamental que a população tenha acesso à água boa e 

tratamento correto do esgoto, concretizando assim sistemas de saneamento básico 

em comunidades mais carentes, apresentando um grande passo de cidadania e 

responsabilidade, levando ao desenvolvimento social (BUHLER et al., 2014; 

DORETTO, 2015). 

 

 

5.2  PREVALÊNCIA DAS PARASITOSES 

 

 

Verificou-se que dentre as 103 amostras analisadas, 55 (53,4%) foram negativas e 48 

(46,6%) foram positivas para contaminação parasitária por protozoários e/ou 

helmintos (Tabela 20). 

 
 

Tabela 20- Índice de amostras negativas e positivas (monoparasitismo e 
poliparasitismo)  
 

Freqüência absoluta e 

relativa das amostras 

analisadas 

Freqüência absoluta e 

relativa das amostras 

negativas 

Freqüência absoluta e relativa das 

amostras positivas 

Monoparasitismo Poliparasitismo 

103 (100%) 55 (53%) 

36 (35%) 12 (12%) 

48 (47%) 

 

Dentre as amostras positivas, 36 (35%), apresentaram quadro de monoparasitismo e 

12 (11,6%) apresentaram quadro de poliparasitismo (Figura 20). 
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Figura 20-  Índice de amostras negativas e positivas (monoparasitismo e 
poliparasitismo) 
 
 

A prevalência de enteroparasitas no estudo foi de 47%. Essa prevalência é 

considerada alta e é similar à encontrada em outros estudos realizados, em outras 

localidades do Brasil (MATOS et al., 2012; GOMES et al., 2010; TELES, 2008; SILVA 

et al., 2011, BASSO et al., 2008, os quais demonstraram prevalência de 41,19%, 

41,7%, 47,78%; 53,6% e 58% respectivamente). Analisando a prevalência dos 

parasitas individualmente, observou-se que a infecção por protozoário foi mais 

frequente (42,8%), seguido de helmintíase (15,7%), (Tabela 21).  
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Tabela 21- Prevalência das amostras positivas 
 

Exame de fezes positivo 

                    Frequência  

Absoluta (n) Relativa (%) 

Entamoeba histolytica 19 39,6 

Giardia lamblia 15 31,3 

*Entamoeba coli 10 20,8 

Endolimax nana 02 4,2 

Ascaris lumbricoides 08 16,7 

Enterobius vermiculares 03 6,3 

Tenia sp 01 2 

Trichuris trichiura 01 2 

Ancilostomideo sp 01 2 

TOTAL 60 (48 +12) - 

 

Associação parasitárias 
  

Monoparasitismo 
36 75 

Poliparasitismo 
12 25 

TOTAL 
48 100 

 (*) Protozoário considerado não patogênico, mas indicador de condições higiênico-sanitárias 

inadequadas. 

 

Dentre as amostras positivas, as freqüências para os protozoários foram: 19 (39,6%) 

para Entamoeba histolytica; 15 (31,3%) para Giardia lamblia; 10 (20,8%) para 

Entamoeba coli e 2 (4,2%) para Endolimax nana. Já para os helmintos, as freqüências 

foram: 8 (16,7%) para Áscaris lumbricoides; 3 (6,2%) para Enterobius vermiculares; 1 

(2,0%) para Ancilostomideo sp; 1 (2,0%) para Tenia sp, e 1 (1,0%) para Trichuris 

trichiura, (Figuras 21 a,b,c,d,e,f). 
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(a) Cisto de Entamoeba histolytica 

       

(b) Cistos de Giardia lamblia 

 

 

(c) Cisto de Entamoeba coli 

 

 
(d) Cistos de Endolimax nana 

 

 

(e) Ovo de Ascaris lumbricoides 

 

 

(f) Ovo de Trichuris trichiura 

Figura 21-  Amostras positivas, contendo cistos (a-d) e ovos(e-f) de parasitas. 

 

Observa-se, neste estudo, que a maior prevalência foi atribuída aos casos de infecção 

por Entamoeba histolytica (39,6%) o que se encontra em concordância com alguns 

estudos de prevalência e/ou epidemiologia de enteroparaitoses como o de Silva 

(2014), Díaz e cols. (2006) e Fontebonne (2001). A E. histolytica é o protozoário 

intestinal que, apesar de pouco sintomático em adultos, pode trazer grandes prejuízos 
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às crianças com sintomas clínicos intestinais e/ou extraintestinais, com manifestações 

severas. Além disso, é o único protozoário que pode levar ao óbito do indivíduo 

infectado (PAUL, 2008). 

 

O segundo protozoário com maior prevalência foi a Giardia lamblia com 31,3%. 

Valores semelhantes também foram encontrados nos estudos de Basso (2008) e 

Magalhães (2013). Embora seja uma prevalência alta, outros estudos apontam a 

giardíase a enteroparasitose com maior prevalência, superando o índice de 50% 

(PAGOTTI, 2013; FERREIRA et al., 2000). A forma crônica da giardíase pode levar à 

perda de peso e má absorção de nutrientes como carboidratos, lipídios, açúcares e 

vitaminas (A, D, E e K), bem como nutrientes que comprometem o desenvolvimento 

físico e mental das crianças (PAUL, 2008; NEVES, 2011). 

 

As outras duas espécies de protozoários encontradas no estudo foram a Entamoeba 

coli (20,8%) e Endolimax nana (4,2%). As duas espécies são consideradas comensais 

(não patogênicas) e, portanto, mesmo quando causam algum sintoma, esses são 

leves e regridem espontaneamente mesmo sem tratamento (NEVES, 2011). As altas 

prevalências dessas duas espécies indicam que os pacientes estão sujeitos aos 

mesmos mecanismos de transmissão de outros protozoários patogênicos como E. 

histolytica e G. lamblia, podendo servir como bons indicadores das condições 

sociossanitárias e da contaminação fecal a que os indivíduos estão expostos 

(MACEDO, 2005). 

 

Nas helmintíases, a que teve maior prevalência foi o Áscaris lumbricóides com 

prevalência de 16,7%, porém estes valores se mostram inferiores em estudos de 

prevalência e/ou epidemiologia de endoparasitoses (BASSO, 2008; FERREIRA et al., 

2000; SILVA, 2014). A ascaridíase é a endoparasitose mais frequente no mundo, 

atingindo principalmente os países em desenvolvimento (NEVES, 2011). Está 

associada principalmente a condições econômicas precárias e a condições sanitárias 

(CDC, 2015). Diversos fatores são capazes de interferir, como: a área geográfica, a 

comunidade, o nível socioeconômico, o estado nutricional, a idade etc (CAMPOS et 

al., 2002). 
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A ascaridíase possui um quadro clínico bem variável, quando leve pode causar 

desconforto abdominal, cólicas e náuseas. Quando mais grave pode causar massas 

abdominais grandes e obstrução intestinal, o que impede o crescimento em crianças 

(LIMA et al., 2001). 

 

No grupo estudado, a maioria das crianças (75%) infectadas apresentou 

monoparasitismo, entretanto 25% apresentaram poliparasitismo (considerando-se a 

presença de duas ou mais espécies patogênicas ou não). Esses achados sugerem 

que o poliparasitismo ainda é freqüente e preocupante e que ainda se encontram 

nessa situação possivelmente devido às condições de saneamento e higiene 

encontradas no local (PAGOTTI, 2012). Estudos demonstraram que a infecção por 

enteroparasitas é claramente relacionada com a pobreza, a precariedade das 

condições de higiene básica, os aspectos culturais e o baixo nível de escolaridade 

(PAGOTTI, 2012 e VASCONCELOS et al., 2011; FONTBONNE et al., 2001).  

 

Ao se observar a prevalência de enteroparasitoses em relação ao gênero, os dados 

mostram uma predominância do sexo masculino com 70,8% dos casos (Tabela 22). 

Esse resultado está em concordância com outros estudos realizados (PAGOTTI, 

2012; MAIA et al., 2015; VASCONCELOS et al., 2011). Acredita-se que esta diferença 

entre gêneros pode estar associada aos padrões culturais, sociais e comportamentais 

dos meninos. 

 

Tabela 22 - Amostras positivas e negativas de acordo com o gênero 
 

Tabulação cruzada Sexo * Resultado fezes 

 

Resultado fezes 

                                                        Total Positivo Negativo 

Sexo F Contagem 14 19 33 

% em Resultado fezes 29,2% 34,5% 32,0% 

M Contagem 34 36 70 

% em Resultado fezes 70,8% 65,5% 68,0% 

Total Contagem 48 55 103 

% em Resultado fezes 100,0% 100,0% 100,0% 
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Em relação à escolaridade, dentre as amostras positivas, 72,9% possuíam baixa 

escolaridade (analfabetos/fundamental incompleto), (Tabela 23). Segundo Alvarado e 

Vasquez, 2006, as mães com menos estudos têm maior probabilidade de que seus 

filhos tenham parasitose intestinal devido a fatores comportamentais de higiene, 

práticas de cuidados com os filhos, e acesso a conhecimentos.  

 

Tabela 23- Amostras positivas e negativas de acordo com a escolaridade familiar 
 

Tabulação cruzada Escolaridade do chefe da familia * Resultado fezes 

 

Resultado fezes 

Total Positivo Negativo 

Escolaridade do chefe da 

família 

ANAL Contagem 16 9 25 

% em Resultado fezes 33,3% 16,4% 24,3% 

EFI Contagem 19 21 40 

% em Resultado fezes 39,6% 38,2% 38,8% 

EFC Contagem 8 12 20 

% em Resultado fezes 16,7% 21,8% 19,4% 

EMC Contagem 5 11 16 

% em Resultado fezes 10,4% 20,0% 15,5% 

EMI Contagem 0 2 2 

% em Resultado fezes 0,0% 3,6% 1,9% 

Total Contagem 48 55 103 

% em Resultado fezes 100,0% 100,0% 100,0% 

ANAL = analfabeto; EFI = fundamental incompleto; EFC = fundamental completo; EMC = ensino médio 

completo; EMI = ensino médio incompleto 

 

Embora o atual estudo não mostre associação estatística significativa entre a 

prevalência de enteroparasitoses e a variável renda familiar, ficou evidente que a 

maior parte da amostragem estudada (75%) acometida por enteroparasitoses está 

incluída na faixa dos que recebem até 2 salários mínimos, sendo que 29,1% destes 

vivem com até 1 salário mínimo. Esse resultado contrasta com alguns estudos, como 

o de Vasconcelos e cols. (2011) que detectaram uma relação inversa entre infecção 

parasitária e renda familiar. Descreveram que as parasitoses intestinais são 

observadas com maior frequência nas classes salariais mais baixas e com menor grau 

de escolaridade e decrescem gradativamente nas classes mais privilegiadas 

economicamente e com melhores níveis de instrução educacional.  
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Neste trabalho, não houve associação estatística significativa entre a presença de 

parasitas nos exames de fezes e ausência de rede de esgoto, assim como as variáveis 

água tratada e acúmulo de lixo perto das residências dos pesquisados. 

 

5. 3 O USO DE FITOTERÁPICOS EM DOENÇAS NEGLIGENCIADAS COM FOCO 

NAS PARASITOSES 

 

 

Plantas são importantes fontes de descoberta de drogas, principalmente no que diz 

respeito a drogas antiparasitárias, devido à associação entre a coexistência dos 

parasitos, seres vivos e plantas medicinais (ANTHONY et al., 2005; BRASIL, 2006a). 

A utilização de Plantas Medicinais e fitoterápicas pode ser aplicada na prevenção e 

promoção de doenças, tratamento e recuperação da saúde. 

 

Entretanto, nos últimos anos, diversas doenças têm sido alvo de pesquisas 

envolvendo plantas medicinais, mas, dentre muitas, destacam-se as parasitoses 

gastrintestinais. Tal fato é justificado por alguns fatores como a resistência parasitária 

aos medicamentos, toxicidade do medicamento convencional, alto custo de 

medicamentos comercializados e a não disponibilidade de medicamentos em algumas 

áreas rurais pobres ou distantes de centros comerciais (HAMMOND et al., 1997; 

BRASIL, 2011a). Dessa forma, o tratamento com plantas medicinais é preconizado 

pela Organização Mundial da Saúde, principalmente nos países em desenvolvimento, 

onde as regulamentações específicas para a área se sucedem e se renovam 

periodicamente (RASKIN et al., 2002). 

 

Com a criação do “Programa de Pesquisas de Plantas Medicinais” (PPPM), do 

Ministério de Saúde, iniciaram-se os avanços nas pesquisas realizadas com as 

espécies estudadas pelo Programa nos últimos anos (BRASIL, 2006a). Muitos 

estudos já validaram o efeito de produtos naturais como potenciais fontes de 26 novos 

e seletivos agentes para o tratamento de doenças tropicais causados por protozoários 

e outros parasitos (MISHRA et al., 2009). Atualmente, os Fitoterápicos são 

medicamentos amplamente utilizados, constituindo segmento da indústria 

farmacêutica em larga expansão na atualidade, exigindo garantia na oferta de 

produtos eficazes e seguros (TRABULSI et al., 2013). 
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Estudos e experiências exitosas com plantas medicinais e fitoterápicas têm seu 

registro em literatura científica e certificação em órgãos reguladores. O alho (Allium 

sativum) é alvo de muitos estudos, pois vem sendo usado desde o início dos tempos 

para prevenir ou curar numerosos males, desde perturbações do aparelho digestivo, 

verminoses, parasitoses intestinais, gripe, dentre outros.  Estudos realizados com o 

chá revelou ação anti-helmíntica sobre nematoides, parasitas de galinhas e cães. Na 

avaliação toxicológica pré-clínica, concluiu-se que o chá é praticamente atóxico e 

isento de efeitos colaterais desagradáveis. O uso do alho como medicamento é 

reconhecido pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), que o incluiu em 

sua lista de registro simplificado de fitoterápicos (BRASIL, 2006a). 

 

Estudo realizado com o Chenopodium ambrosioide, o qual foi comparado com a ação 

do albendazol (medicamento alopático) para o tratamento da ascaridíase, concluiu-se 

que tanto o mastruço quanto o albendazol, possuem eficácia similar contra Ascaris 

lumbricoides. A ação vermífuga do mastruço contra parasitas intestinais, 

especialmente áscaris, oxiúrus e ancilostomas foi reconhecida oficialmente pela 

Farmacopeia Caribenha (BRASIL, 2006a). Foram realizados estudos com a Mentha 

spicata (hortelã), onde os resultados parecem atribuir a este vegetal boa ação anti-

helmíntica, associada à inibição de 73% do desenvolvimento embrionário de ovos 

(BRASIL, 2006a). Amorim e cols. (1987) demonstraram a eliminação de 57,2% 

oxiurídeos de T. fasciculatus e 43,3% de Anona squamosa após o uso da semente 

desta planta medicinal, comprovando sua eficácia vermífuga.   

 

Um importante estudo, realizado por Giove (1996), sobre abordagem etnobotânica 

no tratamento de parasitoses, demonstrou eficácia em 56% dos casos para os 

helmintos Ancylostoma duodenale e Trichuris trichiura e eficácia em 50% no combate 

ao Ascaris lumbricoides, após o uso do extrato de folhas de erva-de-santa-maria 

(Chenopodium ambrosioides). A pesquisa avaliou a atividade das preparações 

administradas oralmente, num grupo de doentes constituídos por adultos e crianças. 

 

Vinaud et al. (2005) realizaram uma pesquisa sobre ação das Plantas 

Stryphnodendron polyphyllum e Stryphnodendron adstringens (barbatimão) sobre 

miracídios e cercárias do Shistossoma mansoni. Os resultados mostraram 
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mortalidade dos miracídios após 5 horas e 30 minutos em contato com os extratos e 

a mortalidade das cercarias após contato com o vegetal. 

 

O estudo de Trabulsi et al. (2013) evidenciou expressiva atividade antioxidante e 

moderada atividade citotóxica contra trofozoítos de Giardia lamblia, utilizando extratos 

hidroalcoólicos das folhas de Anacardium occidentale L, o que pode ser justificada 

pela presença de classes de metabólitos secundários de interesse farmacológico 

constatada nas análises químicas. Foi, ainda, comprovado que procedimentos 

extrativo e hidromódulo são variáveis que influenciam na obtenção dos extratos e, 

consequentemente, nos seus rendimentos e atividades antioxidante e giardicida.  

 

Em 2015, a pesquisadora chinesa Youyou Tu desenvolveu um novo medicamento 

contra a malária, uma doença parasitária sanguínea que afeta quase 200 milhões de 

pessoas por ano e mata mais de 500.000, principalmente crianças em países em 

desenvolvimento. Youyou Tu utilizou extratos da planta absinto (Artemisia absinthium) 

isolando o princípio ativo, a artemisinina.  Em sua pesquisa, a artemisinina teve 100% 

de eficácia nos ratinhos e macacos. Quando testado em trabalhadores com malária, 

a febre diminuiu e os parasitas desapareceram do sangue dos infectados após 3 horas 

do uso do medicamento. Esse impacto foi tão grande e positivo em todo o mundo, que 

You You Tu foi premiada recebendo o título de prêmio Nobel 2015 (OUL, 2015; VEJA, 

2015). 

 

Nesse cenário, pesquisar o potencial terapêutico de plantas medicinais oferece novas 

perspectivas para a descoberta de compostos diferenciados e com propriedades 

terapêuticas, inclusive para infecções parasitárias (MACIEL et al., 2006). 
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CONCLUSÃO 

 

No presente estudo, foi possível concluir que, na população estudada, há um baixo 

grau de escolaridade, onde a maioria dos pesquisados não possuem o ensino 

fundamental incompleto, além de possuírem renda familiar de até 2 salários-mínimos 

e de pertencerem à baixa classe social. Entretanto, não houve associação estatística 

significativa entre a ocorrência de enteroparasitoses e o nível educacional, assim 

como renda familiar, classe social, ausência de rede de esgoto, ausência de água 

tratada e acúmulo de lixo perto das residências dos pesquisados.  

 

Pela primeira vez, um estudo determinou o perfil parasitológico destas crianças e 

jovens, que participavam de um Projeto Social, “Bom de Bola 10 na Escola”, 

envolvendo um grupo de cerca de 160 famílias, em uma região da Grande Flexal, 

Cariacica (ES). O estudo apresentou elevada prevalência de enteroparasitoses, nesta 

população, destacando-se os protozoários, Entamoeba histolytica e a Giardia lamblia. 

Foram encontrados também casos de poliparasitismo, fato este, que sabemos estar 

associado à falta de condições de saneamento e higiene encontrados no local, apesar 

da não correlação estatística.  

 

O perfil de parasitoses com ênfase nas doenças de cunho sanitário e deficiência de 

imunidade, nos permitiram aprofundar no estudo do potencial terapêutico de plantas 

medicinais e fitoterápicos, preconizadas pelo Ministério da Saúde, para Atenção 

Básica no SUS, para doenças negligenciadas, em detrimento da toxicidade da 

terapêutica clássica com medicamentos antiparasitários.  

 

O trabalho apresenta a importância de implantação de Programas de Atendimento ás 

Doenças Negligenciadas, respaldados por Políticas Públicas, que utilizem estudos de 

doenças infecto-parasitárias, que afetam sobremaneira o desenvolvimento intelectual 

e de crescimento de crianças e jovens, imprescindíveis para o desempenho nas 

atividades intelectuais e sócio- esportivas. Como também apresenta a necessidade 

de novas pesquisas em Plantas Medicinais e Fitoterápicos oferecendo assim 

perspectivas terapêuticas para as infecções parasitárias principalmente em regiões 

carentes de atenção e aplicabilidade dessas Políticas. 
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APÊNDICE A 

CARTA DE ANUÊNCIA 
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APÊNDICE B 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Declaro que fui satisfatoriamente esclarecido pela pesquisadora Fabricia Villefort 

dos Santos Borges aluna graduanda do curso de Mestrado em Políticas Públicas e 

Desenvolvimento local da Escola Superior de Ciências da Santa Casa de Misericórdia 

(EMESCAM), em relação a minha participação e do meu(minha) filho(a) no projeto de 

pesquisa intitulado em “Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicas: 

acesso seguro e o uso racional de Plantas Medicinais na terapêutica em 

Doenças Negligenciadas com foco em parasitoses, numa região da Grande 

Flexal, Cariacica- ES”, cujo objetivo é “avaliar a atividade terapêutica de 

fitoterápicos tradicionais em Doenças Negligenciadas (parasitoses) em crianças 

de uma Região da Grande Flexal, Cariacica- ES”.                                     

Esse estudo será realizado através da análise de fezes das crianças do Projeto “Bom 

de Bola na Escola” de responsabilidade do Instituto de Desenvolvimento Sócio 

Econômico dos Trabalhadores de Baixa Renda - IDESBRE, Nova Canaã, Região da 

Grande Flexal, Cariacica- ES. 

DETALHAMENTO DOS PROCEDIMENTOS 

Primeiro encontro: 1 - será realizada uma palestra com o tema: “Parasitoses” para 

que os participantes possam conhecer o tema e a pesquisa; 2 - será informado aos 

participantes sobre a forma correta de coletar as fezes; 3 - serão entregue os materiais 

para a coleta (frascos estéreis com espátula contendo conservante líquido MIF 

(mercúrio + iodo + formol);  4 - será agendado uma data para a entrega das fezes;  5 

-  será aplicado e recolhido  o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); 6 

- serão aplicados os questionários: questionários socioeconômicos e higiênico-

sanitários com perguntas relacionadas ao saneamento básico, higienização e pasitas. 

Segundo encontro: 1 - os voluntáriosentregarão  as amostras de  fezes para as 

pesquisadoras; 2 - As fezes serão levadas aos laboratórios de Pesquisa: Laboratório-

escola da faculdade de Ciências Biomédicas do Estado do Espírito Santo – PIO XII, 

em Cariacica-ES ou Laboratório de Parasitologia da Escola Superior de Ciências da 

Santa Casa de Misericórdia de Vitória- ES (EMESCAM), para a análise. Terceiro 

encontro: 1 - as crianças/adolescentes com resultado positivo para parasitoses, irão 

tomar o medicamento fitoterápico dado pelas pesquisadoras.Esse fitoterápico será 
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dado juntamente  com as informações de administração dadas por escrito (tomar 60 

a 120 gotas (2-3 mL) da tintura diluídas em 75 mL de água, três vezes ao dia); 2 - será 

agendada uma data para o recolhimento da segunda amostra de fezes.Quarto 

encontro: 1 -  recolhimento das amostras de fezes. Quinto encontro: 1 - os 

participantes que mantiverem parasitose após a administração do fitoterápico, 

receberão nesse dia encaminhamento para avaliação médica.Esta atividade 

apresenta risco mínimo para os voluntários. 

Estou ciente e autorizo a realização dos procedimentos acima citados, e 

concordo em coletar a amostra do meu filho(a) para este fim, e a utilização dos dados 

originados destes procedimentos para fins didáticos e de divulgação em revistas 

científicas brasileiras ou estrangeiras, contanto que seja mantido em sigilo 

informações relacionadas à privacidade do meu(minha) filho(a), bem como garantido 

meu direito de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de dúvidas 

acerca dos procedimentos, riscos e benefícios relacionados à pesquisa, além de que 

se cumpra a legislação em caso de dano. Caso haja algum efeito inesperado que 

possa prejudicar o estado de saúde físico e/ou mental do meu(minha) filho(a), poderei 

entrar em contato com o pesquisador responsável e/ou com demais pesquisadores. 

É possível retirar o meu consentimento a qualquer hora e deixar de participar do 

estudo sem que isso traga qualquer prejuízo à minha pessoa. Desta forma, concordo 

voluntariamente e dou meu consentimento, sem ter sido submetido a qualquer tipo de 

pressão ou coação.  

Eu, 

___________________________________________________________________

_________, portador do documento nº_______________________________, por me 

considerar devidamente informado (a) e esclarecido (a) sobre o conteúdo deste termo 

e da pesquisa a ser desenvolvida livremente, expresso meu consentimento para 

inclusão, como sujeito da pesquisa. Recebi cópia desse documento por mim assinado. 

____________________________________________________________  

___/___/_____  ________________________                                                      _                                     

Assinatura do Participante voluntário                                                              

Data                                                      Documento nº                               
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Eu,_________________________________________________________________

_______________________________responsável pelo 

menor,________________________________________-

___________________________________________________________________, 

após ter lido e entendido as informações e esclarecido todas as minhas dúvidas 

referentes a este estudo com o Professor orientado Maria Diana C. Sales, 

CONCORDO VOLUNTARIAMENTE, que o(a) meu(minha) filho(a) participe do 

mesmo.  

___________________________________             ____________________              
_____/______/_____    _________________________ 

  Assinatura do Participante Voluntário              Impressão Dactiloscópica (p/analfabeto)          
Data                         Documento nº 

__________________________________    _____/______/_____ 

(Maria Diana C. Sales)  Assinatura do Responsável pelo Estudo    Documento RG: 
MG -1007228 

Endereço dos  Pesquisadores: Endereço do CEP: Emescam, Avenida Nossa Senhora 
da Penha, 2190 - Centro de Pesquisa, Santa Lúcia, Vitória/ES, CEP: 29.045.402 

Telefone dos Pesquisadores:  

1 - Professora Dr. Maria Diana C. Sales: (27) 3334-3543 

2 - Fabricia Villefort dos Santos Borges: (27) 3334-3543/ 99953-6916 

Endereço do CEP: Emescam, Avenida Nossa Senhora da Penha, 2190 - Centro de 

Pesquisa, Santa Lúcia, Vitória/ES, CEP: 29.045.402 

Telefone do CEP: (27) 3334-3586 

 

OBS: Todas as folhas devem ser rubricadas pelo sujeito/pesquisador. 
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APÊNDICE C 
QUESTIONÁRIO HIGIÊNICO-SANITÁRIO 

1- Sexo: (   ) Masculino   (   ) Feminino   

         

2- Idade:____ anos 

 

3- Local: (    ) Rural    (  ) Urbana  

  

4- Sua moradia é  (  ) alvenaria  (   ) madeira   (    ) outros 

 

5- Número de pessoas na família: (  ) 2 a 3  (   ) 4 a 6  (    ) mais de 6 

 

6-  Qual a renda total da família? 

 

               (   ) Até 1 salário mínimo (até R$ 465,00 inclusive). 

               (   ) De 1 a 2 salários mínimos (de R$ 465,00 até R$ 930,00 inclusive). 

               (   ) De 2 a 5 salários mínimos (de R$ 930,00 até R$ 2.325,00 inclusive). 

               (   ) De 5 a 10 salários mínimos (de R$ 2.325,00 até R$ 4.650,00 inclusive). 

               (   ) Maior que R$ 4.650  

               (   ) Nenhuma renda. 

 

7- Onde você mora há fornecimento contínuo de água corrente limpa?       

               (   )Sim  (  ) Não 

 

8- Os dejetos sanitários de sua residência são ligados à rede de esgoto?  (   )        

            Sim  (   ) Não 

 

9- Perto de sua casa há lugares com acúmulo de lixo? (lixões, aterro sanitários,  

           terrenos baldios ...) (   ) Sim  (   ) Não    

 

10- Perto de sua casa há rios ou mangues que recebem esgoto sanitário ou lixo?  

           (   ) Sim  (   ) Não 

 

11- As crianças de sua residência utilizam essa água para brincar, se banhar ou  

           beber?  (   ) Sim  (   ) Não 

 

12- Hábitos de lavagem de verduras corretamente? (   ) Sim  (   ) Não 

 

13- As frutas, legumes e verduras: (   ) Não precisam ser lavados       (   ) Devem  

           ser lavadas antes de comermos  (   ) Devem ser lavadas apenas quando  

           podemos ver a sujeira. 

 

14- Possui hábitos de lavagem das mãos? (   ) Sim    (   ) Não 
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15- Se sim, com que frequência diária? : (  ) 1 a 2 vezes  (   ) 3 a 4 vezes (    )  

           mais de 5 vezes 

 

16- Depois de ir ao banheiro:  (   )Devemos lavar as mãos apenas com água  (   )        

           Devemos lavar as mãos com água e sabão/sabonete     (    ) Devemos     

            apenas passar um papel nas mãos 

 

17- Qual o hábito de cortar as unhas mensalmente? 

           (  ) Nunca  (  ) 1 ou 2 vezes   (  )  3 vezes  (  ) mais vezes 

18- Já houve algum tipo de infecção parasitológico diagnosticada?(   ) Sim(   )Não 

            Se sim, qual infecção ou parasita? _______________________________ 

 

19- Seus filhos brincam na areia? (   )sim (   )Não  

 

20- Lavar as mãos é importante, porque: (  ) Para deixá-las limpas  (  ) Evitar ficar     

           doente por alguma contaminação   (  ) As mãos ficam cheirosas. 

 

21- Qual a maneira correta de lavar as mãos: 

           (    ) Lavar entre os dedos e embaixo das unhas com água e sabão  

           (    ) Lavar apenas a palma da mão com água, sem sabão  

           (    ) Lavar apenas a palma da mão com sabão, sem água 

22- Já foi contaminado com bicho de pé (   )sim  (   ) Não 

 

23- Já houve contaminação por carrapato? (   )sim  (   ) Não 

 

24- Já houve contaminação por piolho? (   )sim  (   ) Não 

 

25- Usa algum tipo de medicamento para evitar ter alguma dessas contaminações 

novamente? (   ) Sim  (   ) Não                 
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APÊNDICE D 
COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DE ARTIGO 
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ANEXO A 

QUESTIONÁRIO SOCIOECONÔMICO DA ABEP 

Alterações na aplicação do Critério Brasil, válidas a partir de 01/01/2014 

A dinâmica da economia brasileira, com variações importantes nos níveis de renda e na posse 

de bens nos domicílios, representa um desafio importante para a estabilidade temporal dos 

critérios de classificação socioeconômica. Em relação ao CCEB, os usuários têm apresentado 

dificuldades na manutenção de amostras em painel para estudos longitudinais. As 

dificuldades são maiores na amostragem dos estratos de pontuação mais baixa.  

A ABEP vem trabalhando intensamente na avaliação e construção de um critério que seja 

fruto da nova realidade do país. Porém, para que os estudos produzidos pelos usuários do 

Critério Brasil continuem sendo úteis ao mercado e mantenham o rigor metodológico 

necessário, as seguintes recomendações são propostas às empresas que tenham estudos 

contínuos, com amostras em painel:  

• A reclassificação de domicílios entre as classe C2 e D deve respeitar uma região de 

tolerância de 1 ponto, conforme descrito abaixo:  

- Domicílios classificados, no momento inicial do estudo, como classe D --> são reclassificados 

como C2, apenas no momento em que atingirem 15 pontos; 

- Domicílios classificados, no momento inicial do estudo, como classe C2 --> são 

reclassificados como D, apenas no momento em que atingirem 12 pontos; 

- O momento inicial de estudos desenvolvidos a partir de amostra mestra é o da realização da 

amostra mestra;  

- O momento inicial de estudos desenvolvidos sem amostra mestra é o da primeira medição 

(onda) do estudo. 

IMPORTANTE: As alterações descritas acima são apenas para os estudos que usem 

amostras contínuas em painéis. Estudos ad hoc e estudos contínuos, com amostras 

independentes, devem continuar a aplicar o Critério Brasil regularmente.  

Outra mudança importante no CCEB é válida para todos os estudos que utilizem o Critério 

Brasil.  

As classes D e E devem ser unidas para a estimativa e construção de amostras. A justificativa 

para esta decisão é o tamanho reduzido da classe E, que inviabiliza a leitura de resultados 
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obtidos através de amostras probabilísticas ou por cotas, que respeitem os tamanhos dos 

estratos. A partir de 2013 a ABEP deixa de divulgar os tamanhos separados destes dois 

estratos. 

Finalmente, em função do tamanho reduzido da Classe A1 a renda média deste estrato deixa 

de ser divulgada. Assim, a estimativa de renda média é feita para o conjunto da Classe A. 

ABEP - Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa – 2012 – www.abep.org – 

abep@abep.org 2 

Dados com base no Levantamento Sócio Econômico 2012 - IBOPE  

O Critério de Classificação Econômica Brasil, enfatiza sua função de estimar o poder de 

compra das pessoas e famílias urbanas, abandonando a pretensão de classificar a população 

em termos de “classes sociais”. A divisão de mercado definida abaixo é de classes 

econômicas.  

 

 

 

 



102 
 

  

 

Empresas de Pesquisa – 2012 – www.abep.org – abep@abep.org 3 

Dados com base no Levantamento Sócio Econômico 2012 - IBOPE  

 

PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS 

É importante e necessário que o critério seja aplicado de forma uniforme e precisa. Para tanto, 

é fundamental atender integralmente as definições e procedimentos citados a seguir.  

Para aparelhos domésticos em geral devemos:  

Considerar os seguintes casos Bem alugado em caráter permanente  

Bem emprestado de outro domicílio há mais de 6 meses  

Bem quebrado há menos de 6 meses  

Não considerar os seguintes casos:  

Bem emprestado para outro domicílio há mais de 6 meses  

Bem quebrado há mais de 6 meses  

Bem alugado em caráter eventual  

Bem de propriedade de empregados ou pensionistas  

Televisores  

Considerar apenas os televisores em cores.  

Televisores de uso de empregados domésticos (declaração espontânea) só devem ser 

considerados caso tenha(m) sido adquirido(s) pela família empregadora.  

Rádio 

Considerar qualquer tipo de rádio no domicílio, mesmo que esteja incorporado a outro 

equipamento de som ou televisor. Rádios tipo walkman, conjunto 3 em 1 ou microsystems 
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devem ser considerados, desde que possam sintonizar as emissoras de rádio convencionais. 

Não pode ser considerado o rádio de automóvel. 

Banheiro 

O que define o banheiro é a existência de vaso sanitário. Considerar todos os banheiros e 

lavabos com vaso sanitário, incluindo os de empregada, os localizados fora de casa e os da(s) 

suite(s). Para ser considerado, o banheiro tem que ser privativo do domicílio. Banheiros 

coletivos (que servem a mais de uma habitação) não devem ser considerados.  

Automóvel 

Não considerar táxis, vans ou pick-ups usados para fretes, ou qualquer veículo usado para 

atividades profissionais. Veículos de uso misto (lazer e profissional) não devem ser 

considerados.  

Empregado doméstico 

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto é, aqueles que trabalham pelo menos 5 

dias por semana, durmam ou não no emprego. Não esquecer de incluir babás, motoristas, 

cozinheiras, copeiras, arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas. Note bem: o termo 

empregado mensalista se refere aos empregados que trabalham no domicílio de forma 

permanente e/ou continua, pelo menos 5 dias por semana, e não ao regime de pagamento do 

salário.  

Máquina de Lavar 

Considerar máquina de lavar roupa, somente as máquinas automáticas e/ou semi-automática. 

O tanquinho NÃO deve ser considerado.  

Videocassete e/ou DVD 

Verificar presença de qualquer tipo de vídeo cassete ou aparelho de DVD.  

Geladeira e Freezer  

No quadro de pontuação há duas linhas independentes para assinalar a posse de geladeira 

e freezer respectivamente. A pontuação será aplicada de forma independente:  

Havendo geladeira no domicílio, independente da quantidade, serão atribuídos os pontos (4) 

correspondentes a posse de geladeira; Se a geladeira tiver um freezer incorporado – 2 a. 

porta –ou houver no domicílio um freezer independente serão atribuídos os pontos (2) 

correspondentes ao freezer.  
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OBSERVAÇÕES IMPORTANTES 

Este critério foi construído para definir grandes classes que atendam às necessidades de 

segmentação (por poder aquisitivo) da grande maioria das empresas. Não pode, entretanto, 

como qualquer outro critério, satisfazer todos os usuários em todas as circunstâncias. 

Certamente há muitos casos em que o universo a ser pesquisado é de pessoas, digamos, 

com renda pessoal mensal acima de US$ 30.000. Em casos como esse, o pesquisador deve 

procurar outros critérios de seleção que não o CCEB.  

A outra observação é que o CCEB, como os seus antecessores, foi construído com a 

utilização de técnicas estatísticas que, como se sabe, sempre se baseiam em coletivos. Em 

uma determinada amostra, de determinado tamanho, temos uma determinada probabilidade 

de classificação correta, (que, esperamos, seja alta) e uma probabilidade de erro de 

classificação (que, esperamos, seja baixa).  

O que esperamos é que os casos incorretamente classificados sejam pouco numerosos, de 

modo a não distorcer significativamente os resultados de nossa investigação.  

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma análise individual. Afirmações frequentes 

do tipo “... conheço um sujeito que é obviamente classe D, mas Renda média bruta familiar 

no mês em R$ por classe das 9 RM’s  pelo critério é classe B...” não invalidam o critério que 

é feito para funcionar estatisticamente. Servem porém, para nos alertar, quando trabalhamos 

na análise individual, ou quase individual, de comportamentos e atitudes (entrevistas em 

profundidade e discussões em grupo respectivamente). Numa discussão em grupo um único 

caso de má classificação pode pôr a perder todo o grupo. No caso de entrevista em 

profundidade os prejuízos são ainda mais óbvios. Além disso, numa pesquisa qualitativa, 

raramente uma definição de classe exclusivamente econômica será satisfatória. 

Portanto, é de fundamental importância que todo o mercado tenha ciência de que o CCEB, 

ou qualquer outro critério econômico, não é suficiente para uma boa classificação em 

pesquisas qualitativas. Nesses casos deve-se obter além do CCEB, o máximo de informações 

(possível, viável, razoável) sobre os respondentes, incluindo então seus comportamentos de 

compra, preferências e interesses, lazer e hobbies e até características de personalidade.  
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Uma comprovação adicional da conveniência do Critério de Classificação Econômica Brasil é 

sua discriminação efetiva do poder de compra entre as diversas regiões brasileiras, revelando 

importantes diferenças entre elas. 

 

 

Distribuição das classes por praça 

 GDE. 

FORT
. 

GDE. 

REC 

GDE. 

SALV 

GDE. 

BH 

GDE. 

RJ 

GDE. 

SP 

GDE. 

CUR 

GDE. 

POA 

GDE. 

DF 

9 
GRANDE
S ÁREAS 

 

Classe 
A1 

0,5 0,5 0,4 0,8 0,2 0.3 0,8 0,8 1,9 0,5 

Classe 
A2 

2,6 3,1 2,2 4,2 3,3 4,7 5,0 4,7 9,1 4,2 

Classe 
B1 

5,4 7,4 8,4 9,7 10,5 11,2 15,1 11,1 15,6 10,6 

Classe 
B2 

11,0 12,3 15,3 19,5 20,0 25,5 29,8 27,2 23,0 21,6 

Classe 
C1 

17,50 22,9 24,7 27,4 30,1 29,0 25,3 29,0 22,4 27,3 

Classe 
C2 

33,4 28,6 28,5 22,6 23,2 19,8 15,3 19,0 16,2 22,2 

Classe 
DE 

29,6 25,2 20,5 15,8 12,7 9,5 8,7 8,2 11,80 13,6 

Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Fonte: LSE 2012 IBOPE Media 



106 
 

  

ANEXO B 
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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